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INLEIDING 
Een van de methoden om de toestand van het ongeboren kind tijdens de 
baring te beoordelen is het beluisteren van de foetale hartfrequentie 
De eerste publicaties over kinderlijke harttonen zijn afkomstig van Francois 
Yssac Mayor (1818) en Lejumeau de Kergaradec (1822a) Depaul (1847) 
merkte op dat frequent optreden van foetale bradycardie tijdens de baring 
een symptoom kan zijn van de slechte toestand waarin de foetus verkeert 
Von Wmckel deelde m 1893 mede dat het kind m gevaar verkeert wanneer 
de foetale hartfrequentie minder dan 120 of meer dan 160 slagen per 
minuut bedraagt 
In de daarop volgende decennia is de beoordeling van de foetale hart-
frequentie nagenoeg met verder uitgewerkt De regel gold dat als de 
frequentie van de harttonen in drie opeenvolgende weeenpauzen onder de 
100 slagen per minuut bedroeg, het kind m gevaar verkeert, beëindiging van 
de baring was dan geïndiceerd Deze gedragswijze leidde vaak tot verwarring, 
herhaaldelijk werd ondanks zogenaamde „slechte harttonen" een kind geboren 
dat in een uitstekende conditie verkeerde Omgekeerd eindigde een baring 
waarbij de harttonen auscultatoir normaal waren met zelden in de geboorte 
van een asfyctisch kind De waarnemingen met de klassieke monaurale 
stethoscoop geven alleen incidenteel een indruk van het aspekt van de 
kinderlijke harttonen De registratie van de elektrische signalen welke ten-
gevolge van hartaktie ontstaan, wordt foetale electro-cardiografie genoemd 
(Cremer, 1906, Strassmann, 1938) Met behulp van deze techniek is een 
continue registratie van de kinderlijke hartaktie mogelijk, hetgeen als belang-
rijke vooruitgang moet worden gezien Een continue registratie van de hartaktie 
is eveneens mogelijk door de registratie van het geluidssignaal (fonocardio-
grcfie) of door middel van uitzending van Ultrageluid (Dopplersignaal) 
Gelijktijdige registratie van de foetale hartfrequentie en de mtra-uteriene druk 
leidde tot het waarnemen van hartfrequentie-verandermgen m de relatie tot 
de weeenaktiviteit (Hon, 1958, Caldeyro-Barcia, 1959, Hammacher, 1962) 
Vooral de voorbijgaande hartfrequentie dalingen, de zogenaamde deceleraties 
of dips, werden op hun vorm en op hun tijdsrelatie ten opzichte van de 
uteruscontractie onderzocht, hetgeen leidde tot het onderscheiden van ver-
schillende typen deceleraties of dips Een geheel andere parameter ter 
beoordeling van de foetale toestand tijdens de baring is de foetale zuur-base 
status In 1958 deelden James e a reeds mede, dat er een duidelijke relatie 
bestond tussen de zuur-base status m het navelstrengbloed en de toestand 
van de pasgeborene Deze observatie kwam overeen met de bevindingen 
in dierexperimenten dat foetale asfyxie resulteert in een respiratoire en 
metabole acidóse (Holmdahl, 1956) 
Salmg (1962) ontwikkelde een techniek om capillair bloed tijdens de baring 
uit het voorliggende kindsdeel te verkrijgen, zodat bepalingen van de foetale 
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zuur-base status bij de mens tijdens de baring mogelijk werden Voorwaarde 
is vanzelfsprekend het gebroken zijn van de vliezen 
Onderzoekingen over de correlatie tussen de karakteristieken van het 
tachogram en de foetale zuur-base status werden o a door de werkgroepen 
van Caldeyro-Barcia (1966, 1968), Kubh (1969) en Hon (1968) verricht Vooral 
de tijdsrelatie tussen deceleraties m de foetale hartfrequentie en uterus-
contractie is uitvoerig onderzocht 
Ook WIJ waren geïnteresseerd m het aspekt van de foetale hartaktie onder 
invloed van een uteruscontractie Onze vraagstelling was of bij ontbreken 
van tekenen van foetale nood, doorstromingsvermindering van de mtervilleuze 
ruimte tijdens mtra-uteriene drukverhogmg met veranderingen m de foetale 
hartaktie gepaard ging BIJ de beoordeling van de mtra-uteriene drukcurven 
werd uitgegaan van een druk van 20 mm Hg om de volgende redenen 
- de rustdruk in de uterus is nagenoeg altijd onder 20 mm Hg gelegen 
Boven dit drukmveau zal van hypertome sprake zijn 
- de beoordeling van het begin en het einde van een uteruscontractie is aan 
subjectieve interpretatie onderhevig Beoordeling van een uteruscontractie 
vanuit een bepaald drukmveau - het 20 mm Hg -niveau komt het eerst m 
aanmerking - sluit deze subjectieve interpretatie uit 
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HOOFDSTUK I 
DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
De methodiek tot klassificatie van de foetale hartfrequentiepatronen is 
gebaseerd op het concept dat een gegeven hartfrequentie is samengesteld 
uit een basishartfrequentie waarop snelle en langzame frequentieveranderingen 
zijn gesuperponeerd. 
1.1. DE BASISHARTFREQUENTIE 
1.1.1. LITERATUUROVERZICHT 
De basishartfrequentie is de gemiddelde hartfrequentie tussen twee uterus-
contracties Hon (1963) en Hammacher (1968a) noemden de basishartfrequentie 
normaal, wanneer deze 120 - 160 slagen per minuut bedraagt. Caldeyro-Barcia 
(1966) beschouwde een basishartfrequentie als normaal wanneer deze 143 
slagen per minuut is, met een standaard deviatie van 2 slagen per minuut. 
Salmg (1969a, 1971) noemde een hartfrequentie tussen 120 en 155 slagen 
per minuut normaal. Alle vier auteurs hebben hun eigen definitie over de 
begrippen bradycardie en tachycardie gegeven (tabel I). 
TABEL I: Definitie foetale bradycardie en tachycardie. 
BRADYCARDIE TACHYCARDIE 
Hon (1963) matig < 120 > 100 sl/min. matig > 160 < 180 si/mm. 
uitgesproken < 100 sl/min. uitgesproken > 180 sl/min. 
Caldeyro-Barcia (1966) < 120 sl/min. > 155 sl/min. 
Hammacher (1968a) < 120 sl/min. > 160 sl/min. 
langer dan 3 minuten langer dan 10 minuten 
Salmg (1969a, 1971) < 120 sl/min. > 150 sl/min. 
I.I.2. BESPREKING 
Bij het aangeven van de basishartfrequentie moet worden opgemerkt dat men 
gebruik kan maken van de laagste respectievelijk de hoogste waarde van de 
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foetale hartfrequentie tussen de uteruscontracties Op deze wijze geeft men 
de spreiding van de foetale hartfrequentie aan 
Het gemiddelde van de foetale hartfrequentie kan slechts als zinvol worden 
gezien indien de verschillende waarden van de foetale hartfrequentie volgens 
Gauss zijn verdeeld Dit zal bij een hartfrequentie van rondom 140 slagen 
oer minuut het geval zijn Naarmate de foetale hartfrequentie stijgt of daalt 
zal dit met het geval zijn, zodat het aangeven van een gemiddelde waarde 
van de hartfrequentie bij bradycardie en tachycardie niet geoorloofd is 
Een andere benadering van de begrippen brady- en tachycardie is die waarde 
van de foetale hartfrequentie waarbij de short term irregularity verdwijnt 
respectievelijk een maximum bereikt (de Haan, 1972) 
I 2 DE SNELLE VERANDERINGEN (SNELLE VARIATIES; 
OSCILLATIES, BEAT TO BEAT VARIATIES, SHORT TERM 
IRREGULARITIES) IN DE BASISHARTFREQUENTIE 
I 2 1 LITERATUUROVERZICHT 
De snelle veranderingen m de basishartfrequentie zijn snelle wisselingen in 
intervallengte binnen vier hartslagen Caldeyro-Barcia (1966) en Hon en 
Quilligan (1967) hebben de snelle variaties vrij oppervlakkig, Hammacher 
(1967aenb, 1968a en ben 1969) en de Haan (1970, 1971, 1971b en 1972) echter 
diepgaand bestudeerd Hammacher onderscheidde, op basis van de amplitudo 
m 1967 drie (Hammacher 1967a en b) en in 1968 vier oscillatietypen (Ham­
macher 1968a en b) In 1969 werd door Hammacher naast de amplitudo van 
de oscillaties (a) tevens het aantal veranderingen per tijdseenheid (n) in de 
beoordeling betrokken Hij gebruikte de formule ν = a χ η, ν is de snelheid 
van de veranderingen m de foetale hartfrequentie Deze formule werd gezien 
als een betrouwbare indicator voor het aanpassingsvermogen van het foetale 
hart en dus van de foetale toestand 
De Haan (1971) definieerde de snelle variaties als snelle wisselingen m de 
lengtes van de opeenvolgende R - R intervallen, zonder dat er sprake is van 
een geleidingsstoorms of een verandering van de basisfrequentie, hij sprak 
van short term irregularities ( S T I ) Met behulp van automatische verwerking 
van de R - R intervallen met een digitale rekenmachine, hebben van Bemmel 
(1969), de Haan (1971) en de Haan e a (1971a) een methode ontwikkeld om 
de snelle variaties nader te kwantificeren Met deze techniek constateerden 
zij dat er een verband bestaat tussen de snelle variaties en de basishart­
frequentie Naarmate de basishartfrequentie hoger is, nemen de snelle variaties 
af en omgekeerd BIJ 150-160 slagen per minuut (beginnende tachycardie) 
zijn de snelle variaties nagenoeg verdwenen, bij 110 - 120 slagen per minuut 
(beginnende bradycardie) is de amplitudo van de snelle variaties maximaal 
(de Haan e a , 1972) Voor de overzichtelijkheid zijn van de verschillende 
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TABEL II: Definitie van de snelle variaties m de foetale hartfrequentie. (D 
auteur(s) 
Caldeyro-
Barcia (1966) 
Hon en 
Quilligan 
(1967) 
Hammacher 
(1968 a en b, 
1969) 
De Haan 
(1971, 1971a en 
1972) 
nomenclatt 
geen 
strak 
minimal 
average 
moderate 
marked 
Type I = 
Type II = 
Type III = 
Type IV = 
Short term 
irregularity 
lur 
silent pattern 
narrowed undula-
tory pattern 
amplitudo 
1 - 8 sl/min. 
uitgedrukt in het 
percentage van 
de basishart-
frequentie 
0% ) 
< 3 % / 
4 - 9% 
10- 15% \ 
> 15% / 
< 5 sl/min. 
5 - 10 sl/min. 
undulatory pattern 10 - 25 sl./mm. 
saltatory pattern 
= 
index (S.T.I.) 
> 25 sl/min. 
snelle wisselingen in 
aantal 
3 - 10 /mm. 
3 - 5 /mm. 
< 2 /min. 
> 2 /min. 
> 2 /mm. 
> 2 /mm. 
de lengtes 
van de opeenvolgende R-R inter­
vallen, zonder dat er 
een geleidingsstoorn 
sprake is van 
is. 
foetale toestand 
geen invloed 
met gegeven 
-
I en II = fysiol. rusttoestand. 
Blijft I na palpatie 1, dan 
mogelijk foetale hypoxie. 
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hypoxie 
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o.a. hypoxie 
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TABEL III Overzicht van de verschillende deceleratie indelingen 
Auteur(s) 
Hon en 
Quilligan 
(1968) 
Caldeyro-
Barcia e a 
(1966) 
Meyers en 
Caldeyro-
Barcia (19^ 
Hammache 
(1968a en l 
Nomen­
clatuur 
early decel 
variabele 
decel 
late 
decel 
D i p i 
Dip II 
Г2) 
r D i p I 
3) 
begin wee 
en 
begin 
decel 
0-10 sec 
10-20 sec 
± 30 sec 
3 5 ± 7 5 
sec 
41 ± 23 
sec 
0 sec 
TIJDSDUUR TUSSEN 
max wee einde wee einde wee 
en en en basis-
diepste einde hartfreq 
punt decel decel > 100 si/ 
mm 
-
geen exacte 
ti jdsaanduiding 
geen exacte 
ti jdsaanduiding 
einde wee 
en basis-
hartfreq 
> 120 si/ 
mm 
Wood 
(1969) 
Maeda 
(1969) 
Sureau 
Dip II > 0 sec 
Dip I < 18 sec 
Dip II > 18 sec 
early slowing 
late slowing 
geen 
benaming 
geen exacte 
tijdsaanduiding 
< 40 sec ) ontsl 
> 40 sec ) fase 
< 0 sec 
> 0 sec 
lllt-
dr 
fase 
^ . . Juit-
< 10 sec ( . 
> 10 sec ( Г " 
u a s e 
period/ 
(1970, 1973)frequency 
related 
decel area 
Shelley Dip 
(1971) area 
Tournaire Decel 
en Hon area 
(1973) 
door de auteur geen eenheid aangegeven 
decel. decel. decel. 
vorm oppervlak duur 
decel. 
amplitudo 
invloed 
0 2 
invloed 
atropine 
invloed 
van decel. 
op foetale 
toestand 
grote overeen-
komst tussen 
wee en decel. 
geen overeen-
komst tussen 
wee en decel. 
grote overeen-
komst tussen 
wee en decel. 
relatie 
contract/e 
dipgolf 
zie 
tabel IV 
zie 
tabel IV 
zie 
tabel IV 
geen wel 
geen 
wel 
geen 
wel 
wel 
gedeel-
telijk 
wel 
geen 
eventueel 
wel 
wel 
geen 
gedeel-
telijk 
Dip 0: niet in 
relatie tot wee; 
wordt veroor-
zaakt door kinds-
bewegingen 
geen 
wel 
geen 
wel 
< 60 sec. ^ ontsl. 
> 60 sec. \ fase 
> 30 60 sl/mm. 
> 60 sl/min. 
< 50 sec.^onsl. 
> 50 sec. ijfase 
total area 
residual 
area (rest-
brady-
cardie) 
< 200* 
> 200 _ 
area 1 = 
area 2 ) 
area 3 $ 
decel. opp. tussen begin en einde wee 
= decel. oppcn na einde wee 
geen 
wel 
geen 
wel 
geen 
wel 
hoe groter 
de residual 
area des te 
meer 
invloed op 
foetale 
toestand 
meestal geen 
meestal wel 
geen 
event, wel 
wel 
1.2.2. BESPREKING 
Omtrent de snelle variaties lopen de opvattingen van de verschillende auteurs 
uiteen. Aan de snelle variaties is vooral aandacht geschonken door Hammacher 
(1967a en b, 1968a en b, 1969) en de Haan (1971, 1971a en 1972) en in 
mindere mate door Hon (Hon en Quilligan, 1967) Caldeyro-Barcia (Caldeyro-
Barcia e a., 1966) en Salmg (1969a, 1971). 
Bij de snelle variaties wordt zowel aan het aantal variaties per minuut, als 
aan de amplitudo van de variaties aandacht besteed. De Haan (1973a) stelde 
dat de meest betrouwbare en nauwkeurige informatie over de snelle variaties 
(short term irregularity) wordt verkregen door een beat to beat meetsysteem 
te gebruiken waarin de hartfrequentie van het foetale E.C.G. is afgeleid. 
Deze auteur toonde verder aan dat visuele analyse van de foetale hart-
frequentie op papierregistraties afhankelijk is van de schaalverdeling van de 
hartfrequentie (de Haan e.a., 1971b) en dat de samenhang tussen hart-
frequentie en interval hyperbool is (de Haan, 1973b). Dit laatste betekent dat 
wanneer de hartfrequentie lineair aan het interval wordt geschreven, de snelle 
variatie meer uitgesproken in de lagere dan in de hogere frequenties zal zijn. 
Het omgekeerde zal worden gezien wanneer de hartfrequentie lineair aan de 
frequentie wordt geschreven (Sureau, 1970, 1972). Tot slot kunnen snelle 
variaties optimaal worden beoordeeld als medicamenteuze benadering van 
de moeder is uitgesloten. 
Voorlopig ontbreekt overeenstemming in de definiëring van de bepaalde 
patronen in de snelle variaties ten ene male zodat iedere poging tot uniforme-
ring à prion tot mislukken gedoemd is. Dit is alleen op te lossen indien de 
snelle variaties kwantitatief worden bewerkt. 
I.3. VOORBIJGAANDE DALINGEN IN DE HARTFREQUENTIE ONDER 
INVLOED VAN EEN UTERUSCONTRACTIE 
I.3.I. LITERATUUROVERZICHT 
Voorbijgaande dalingen in de hartfrequentie onder invloed van een uterus-
contractie, worden deceleraties of dips genoemd. Meerdere indelingen van 
verschillende deceleratietypen zijn beschreven. In tabel III is van de verschil-
lende auteurs de meest recente indeling gegeven. 
Hon besteedde m zijn eerste indelingen (Hon, 1958, 1959, 1962) alleen aandacht 
aan de tijdsduur tussen het begin van de deceleratie en het begin van de 
uteruscontractie. In 1958, 1959 onderscheidde hij de fysiologische bradycardie 
(V-shaped bradycardia) welke 10- 15 seconden na het begin van de contractie 
aanvangt. Deze bradycardie kan zich tot na het einde van de wee voortzetten 
en zou vooral bij navelstrengcompressie voorkomen. Begint de bradycardie 
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pas 30 - 40 seconden na het begin van de wee en zet de bradycardie zich tot 
na het einde van de wee voort, dan is tevens sprake van foetale hypoxie In 
1962 toonde Hon het bestaan aan van zuiver vagaal bepaalde deceleraties 
(kortdurende navelstrengcompressie), deels vagaal, deels extravagaal bepaalde 
deceleraties (langdurige navelstrengcompressie) en uitsluitend extravagaal 
bepaalde deceleraties (utero-placentaire msufficientie) 
In 1966 werd naast de tijdsduur tussen het begin van de deceleratie en het 
begin van de uteruscontractie tevens de vorm van de deceleratie ten opzichte 
van de uteruscontractiecurve in de beoordeling betrokken (Hon, 1966). HIJ 
onderscheidde de early U-vormige bradycardie ten gevolge van navelstreng-
compressie en de lateU-vormige bradycardie tengevolge van utero-placentaire 
msufficientie 
In 1968 beschreef Hon zijn meest recente indeling (Hon en Quilligan, 1968). 
De basishartfrequentie, de foetale zuur-basestatus alsmede de invloed van 
aan de moeder toegediende zuurstof of atropine op de foetus werden in de 
beoordeling betrokken HIJ sprak nu van early-, variabele- en late deceleraties 
Hon (Hon en Khazin, 1969a) onderscheidde m de variabele en late deceleraties 
een lichte, een matige en een uitgesproken vorm. BIJ de variabele deceleratie 
was deze gradering gebaseerd op het niveau tot waar de basishartfrequentie 
daalt en op de duur van de deceleratie (tabel IV). BIJ de late deceleratie was 
gradering alleen gebaseerd op de amplitudo (tabel IV) 
TABEL IV Gradering van de variabele en late deceleratievorm volgens Hon en Khazin 
(1969 a) 
Kritena voor 
gradering 
Variabele deceleratie 
Niveau tot waar 
de foetale hart-
frequentie daalt 
en 
Deceleratie duur 
Late decelerate 
Amplitudo 
Licht Matig 
Duur < 30 sec. Daling tot 
onafhankelijk van < 70 /mm 
de basis foetale Duur > 30 
hartfrequentie < 60 sec 
Daling tot Daling tot 
> 80 /mm 70-80 /mm 
onafhankelijk van Duur > 60 sec 
duur 
Daling tot 
70-80 /mm. 
Duur < 60 sec 
Uitgesproken 
Daling tot 
< 70 /mm 
Duur > 60 sec. 
< 15 /mm 15-45 /mm > 45 /mm. 
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In 1973 voerden Tournaire e a. (1973) een methode tot berekening van het 
deceleratieoppervlak in. Het oppervlak van iedere deceleratie m het laatste 
uur voor de baring werd in 3 delen verdeeld. "Area 1" werd gemeten tussen 
het begin en het einde van de uteruscontractie (tijdsduur 1) Vervolgens 
werd na het einde van de uteruscontractie de hartfrequentie с q. deceleratie 
bestudeerd over een tijdsduur die gelijk is aan tijdsduur 1 Deze tweede 
tijdsperiode werd weer onderverdeeld m twee gelijke delen "area 2" en 
"area 3". Het deceleratieoppervlak werd met behulp van een computer 
berekend, waarbij de basishartfrequentie als referentiepunt werd gebruikt. 
Het merendeel der early deceleraties viel in area 1 De variabele deceleraties 
vielen gewoonlijk in area 1 en 2; wanneer dit deceleratietype echter uitge­
sproken was, tevens in area 3. De late deceleraties kwamen hoofdzakelijk m 
area 2 en 3 voor. 
Hammacher (1967a en b) onderscheidde drie verschillende hartfrequentie-
patronen in relatie tot een uteruscontractie 
a. tijdens een contractie treedt geen verandering van de hartfrequentie op. 
b. er treedt een hartfrequentiedalmg op welke zich nadat de top van de wee 
bereikt is, weer herstelt (druk van de cervix op de schedel tijdens wee). 
c. er treedt een hartfrequentiedalmg op welke bij de top van de wee begint 
en na het beëindigen van de wee, afhankelijk van het zuurstoftekort, nog 
voortduurt (foetale hypoxie). 
In 1968 (Hammacher 1968a en b) beschreef de auteur de onder b en с 
genoemde hartfrequentiedalmg als dip I en dip II. Het verschil tussen deze 
twee dips was nu gebaseerd op de tijdsduur tussen het maximum van de 
uteruscontractie en het dieptepunt van de hartfrequentiedalmg Tot slot werd 
nog een dip 0 genoemd, welke onafhankelijk van de weeenaktiviteit optreedt 
en door foetale bewegingen zou worden veroorzaakt. 
Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e a. 1963) stelde evenals Hammacher 
(Hammacher 1968a en b) bij zijn deceleratie indeling de tijdsduur (lag time) 
tussen het dieptepunt van de dip en het maximum van de uteruscontractie 
centraal Hij onderscheidde: dip type I, de gemiddelde lagtime bedraagt + 3 
seconden en dip type II, de gemiddelde lagtime bedraagt + 40 seconden. 
Het eerste diptype wordt door druk op het voorliggend hoofd, het tweede 
diptype door verminderde foetale oxygenatie ten gevolge van utero-placentaire 
msufficientie veroorzaakt. De grens tussen dip I en dip II ligt bij 20 seconden 
Mendez-Bauer en Caldeyro-Barcia gingen evenals Hon (Hon, 1962, Hon en 
Quilligan, 1968) na wat het effect is van direkt aan de foetus toegediend atro­
pine op genoemde dips (Mendez-Bauer e.a., 1963). Dip I verdwijnt en is dus 
vagaal bepaald; Dip II ondergaat een reductie in amplitudo van 30 à 40%, 
de lagtime verandert met. Dit betekent dat dip II deels vagaal, deels extra-
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vagaal is bepaald, De vagale component is verantwoordelijk voor een gedeelte 
van de amplitudo, de extravagale component is verantwoordelijk voor de 
lag time In 1966 gaf Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e a , 1966) m een 
uitbreiding van zijn aanvankelijke indeling ongeveer dezelfde definitie van dip I 
en II, de basishartfrequentie wordt nu mede in de beoordeling betrokken In 
1967 onderscheidde Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e a , 1967) 5 stadia 
(A-*-E) als parameter van de foetale conditie In het gunstige stadium A 
bedraagt de basisfrequentie ± 143 slagen per minuut, dips type I kunnen 
voorkomen In het omineuze stadium E is er een voortdurende bradycardie 
bij afwezigheid van beat to beat variatie In 1972 stelden Caldeyro-Barcia e a. 
(Meijers e a , 1972) dat het eenvoudig visueel bepalen van de lag time tussen 
de top van de contractie en het dieptepunt van de dip alleen nauwkeurig 
informatie geeft indien zowel contractie als dip een symmetrische vorm 
hebben Indien de vorm van de dip evenwel asymmetrisch is, geeft deze 
lagtime geen exacte tijdsrelatie tussen de twee phenomenen Door niet het 
tijdsinterval tussen de top van een contractie en het dieptepunt van een 
deceleratie als enige parameter te nemen voor de tijdsrelatie contractie - dip, 
maar door meerdere punten van beide golven met elkaar te correleren, wordt 
een veel beter inzicht m deze tijdsrelatie verkregen 
Wanneer men de Produkten neemt tussen een aantal in tijd gerelateerde 
punten van de contractie- en de dipgolf, zal de som van deze Produkten 
kleiner zijn, naarmate de twee golven meer samenvallen Hoe meer de twee 
golven samenvallen, des te meer zal voor dit produkt de toeneming m druk 
gecompenseerd worden door een gelijktijdige afneming van de foetale hart-
frequentie De som van de produkten wordt eerst bepaald voor beide curven 
in hun originele positie, dan wordt de drukcurve 35 keer met 2,4 sec verplaatst 
ten opzichte van de foetale hartfrequentie curve en voor elk van deze 
verplaatsingen de som van de produkten bepaald De minimale waarde van 
deze som van de produkten correspondeert met die verplaatsing, waarbij 
de curven maximaal met elkaar corresponderen De grootte van deze ver­
plaatsing (in sec ) wordt dan gebruikt als lag time tussen contractie en dip 
(f<g υ 
In de laatste jaren heeft de werkgroep van Caldeyro-Barcia mededeling gedaan 
van het feit dat na het breken van de vruchtvhezen significant vaker type I 
dips zouden optreden (Althabe e a , 1969, Caldeyro-Barcia e a , 1972) De 
type I dips welke na het breken der vliezen werden waargenomen, werden 
door Althabe e a (1969), Schwarcz e a (1969) en Caldeyro-Barcia e a (1972) 
aan compressie en deformatie van het foetale caput of aan navelstreng-
compressie toegeschreven ZIJ postuleerden dat deze beide effecten, door 
uteruscontracties uitgeoefend, na het breken der vliezen met daarmee gepaard 
gaand verlies van vruchtwater rond het foetale caput en navelstreng, zich 
sterker doen gelden 
Schwarcz (Schwarcz e a , 1973) ging na wat het effect van ammotomie op 
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het ontstaan van type I dips is bij met en wel mgedaald foetaal caput. HIJ 
vond in de groep met gebroken vliezen (na 4 - 6 cm. ontsluiting) een 
significant groter aantal type I dips bij mgedaald caput vergeleken met vóór 
de mdaling Dit verschil werd bij staande vliezen met gezien 
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Figuur 1. 
A = foetale hartfrequentie curve 
В = intra-uteriene druk curve 
С = de curve van de producten van de verschillende drukwaarden m de ammonholte en 
de corresponderende hartfrequentiewaarden (AA, BB, etc) 
Links in de figuur vindt geen verschuiving, rechts vindt een zodanig verschuiving van 
de intra-utenene drukcurve ten opzichte van de hartfrequentiecurve plaats tot de 
coïncidentie van dip en uteruscontractie maximaal is, en dus de som van de producten 
het kleinst is (Meijers e a , 1972) 
Wood (Wood e.a , 1967) stelde een indeling voor welke is gebaseerd op de 
basishartfrequentie, het begin en het einde van de dip t.o v. de uteruscontractie 
en de amplitudo van de dip (tabel V). Wood zag een omstrengeling in 56% 
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der gevallen behorende tot groep III, tegen slechts 5% m de groepen I en II. 
In 1969 herzag Wood zijn indeling (Wood е.a., 1969). De klassificatie van 
de basishartfrequentie bleef onveranderd, echter wat betreft de dips (slowing) 
ging hij nu uit van de amplitudo van de dip en de tijdsrelatie (lagtime) tussen 
het dieptepunt van de dip en het maximum van de wee, overeenkomstig de 
indeling van Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e.a., 1966). 
TABEL V: Dip indeling volgens Wood e.a (1967). 
Basishartfrequentie Dip 
— — — - Apgar-score 
Groep ( > 160 sl./min.) ( < 120 si./min.) aard amplitudo (gemiddeld) 
tachycardie bradycardie (sl./min.) 
I - 70 
A + 70 
В - + - - 00 
А - - vroeg < 30 7.5 
В vroeg 30-110 8 5 
С vroeg 30-110 5 0 
IV + - laat - 2.5 
Maeda (1969) beoordeelde het tachogram zowel op zichzelf als in relatie tot 
uteruscontracties. HIJ maakte tevens een onderscheid tussen de ontsluitmgs-
fase en de uitdrijvingsfase. Tijdens de uitdrijvingsfase werden alleen de 
hartfrequentieverandermgen in relatie tot de uteruscontractie beoordeeld 
(tabel III). 
Sureau (Sureau e.a., 1970) heeft eveneens de deceleraties welke in relatie 
tot de uterusactiviteit optreden, onderzocht. Naast de tijdsrelatie tussen decele-
ratie en uteruscontractie werd tevens het oppervlak van de deceleratie m 
beschouwing genomen. Onderscheid werd gemaakt tussen het oppervlak van 
de gehele deceleratie en het oppervlak van dat deel van de decelerane wat 
vóórkomt nadat de uteruscontractie is beëindigd, de zogenaamde rest brady-
cardie. 
Voor berekening van het deceleratie oppervlak maakte de onderzoeker gebruik 
van een integrator voor frequentie variaties. Ontstaat een deceleratie, dat 
wil zeggen komt de hartfrequentie onder een vastgestelde drempelwaarde, 
welke weer een functie is van de basishartfrequentie, dan bepaalt de 
integrator elke 20 milliseconden het verschil tussen de lengte van het vooraf-
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gaande R - R interval en het referentie R - R interval van de drempelfrequentie 
Dit verschil wordt in een computer opgeslagen en opgeteld zolang de 
deceleratie onder de drempelfrequentie blijft Aldus wordt de oppervlakte 
van de curve welke overeenkomt met de "hoeveelheid" deceleratie gemeten 
en afgeleverd in de vorm van getallen of m een curve ("period-related" total 
area) 
Sureau bracht later (Sureau 1973) als nadeel van deze berekeningsmethode 
naar voren dat aan een bepaalde intervallengte (b ν. 100 msec) bij een 
basisfrequentie van 500 msec (ie 120 si /mm) een andere fysiologische 
betekenis zou kunnen worden toegekend dan bij een hartfrequentie van 
1000 msec ( ie 60 si/mm) Om deze reden voerde hij de berekening van 
de "frequency related" total area in Het verschil tussen de lengte van het 
voorafgaande R - R interval en het referentie R - R interval van de drempel-
frequentie wordt nu met iedere 20 milliseconden, maar slechts eenmaal voor 
iedere interval berekend De verkregen waarden worden vermenigvuldigd met 
de waarde van de basishartfrequentie Een getal wordt verkregen dat het 
aantal "gemiste slagen" weergeeft Men kan de integraties beperken tot de 
rest bradycardie Op deze wijze beoordeelt men objectief en kwantitatief het 
chronologische verband tussen hartfrequentie en uteruscontractie Sureau zag 
een correlatie tussen de grootte van de rest bradycardie en de klinische 
toestand van de foetus 
Shelley (Shelley en Tipton, 1971) stelde voor, de verschillende deceleratie 
patronen los van hun tijdsrelatie tot de begeleidende uteruscontractie te 
benaderen Het tachografisch oppervlak van de hartfrequentiedalmg, d ι de 
som van de producten van diens amplitudo en diens duur, werd bepaald 
Het oppervlak is een maat voor het totale aantal hartslagen dat zou hebben 
plaatsgevonden wanneer de bas'shartfrequentie zou z'jn gehandhaafd De 
som van de oppervlakken van alle hartfrequentiedalmgen m het laatste uur 
van de baring werd "diparea" genoemd De diparea is dus een maat voor de 
amplitudo en de duur van de dips alsmede de frequentie waarmee deze 
optreden Hoe groter de diparea was, des te lager was de Apgar-score direkt 
na de geboorte 
Tipton en Finch (1972) deden een vergelijkend onderzoek naar de grootte 
van de diparea en de tijdsrelatie tussen dip en uteruscontractie ZIJ conclu­
deerden dat in tegenstelling tot de grootte van de diparea, tussen de tijds­
relatie dip- uteruscontractie en de foetale toestand geen enkele samenhang 
bestaat 
I 3 2 BESPREKING 
Het is vrijwel onmogoljk de door de verschillende auteurs beschreven tacho-
metrische patronen onder een noemer te brengen Deels zal deze verscheiden-
26 
heid ongetwijfeld veroorzaakt worden door verschillen m de gebruikte 
registratietechnieken en in de aard van de onderzochte patiënten, over wie 
de gegevens vrijwel altijd zeer summier en onvoldoende zijn Deze ver-
scheidenheid is als volgt samen te vatten 
13 2 1 DE REGISTRATIETECHNIEK (zie tabel VI) 
13 2 11 HET TACHOGRAM 
13 2 111 DE SIGNAALKEUZE 
Gebruik kan worden gemaakt van het E С G , fonosignaal of Dopplersignaal 
Voor een goede beoordeling van de beat to beat variatie zal het triggersignaal 
waarop het tijdsinterval tussen 2 opeenvolgende hartslagen wordt berekend 
met te breed mogen zijn BIJ gebruik van het E C G en fonosignaal is de 
breedte van de R-top resp 1e harttoon slechts respectievelijk ziz 6 en ^- 12 
m sec BIJ het Dopplersignaal is de breedte van het triggersignaal echter 
± 1 0 0 msec, waardoor een betrouwbare tijdsinterval berekening c q weer­
gave van de beat to beat variatie ontbreekt (Hammacher, 1971) Deze 
"triggeronbetrouwbaarheid ' kan worden vermeden door een aantal intervallen 
te middelen Het nadeel is echter dan weer dat vele veranderingen in de 
foetale hartfrequentie welke op beginnende foetale nood wijzen, worden 
gemaskeerd 
13 2 112 DE GEBRUIKTE APPARATUUR 
BIJ de meeste registratieapparatuur (Hewlett-Packard, Corometrics, Somcaid, 
Roche en Siemens) is het met mogelijk om het ongefilterd E C G -complex 
zichtbaar te maken Dit is vooral van praktische betekenis bij het analyseren 
van een foetale aritmie (de Haan, 1973a) 
Voor het berekenen van de hartfrequentie wordt door nagenoeg alle systemen 
van de repeterende eigenschappen van de hartaktie gebruik gemaakt Een 
bepaald tijdsinterval wordt opgeslagen in het geheugen van de tachometer 
voor vergelijking met het daaropvolgend tijdsinterval Dit laatste tijdsinterval 
wordt alleen geaccepteerd wanneer het niet meer dan een bepaald percentage 
van het opgeslagen tijdsinterval verschilt Dit betekent dat een foetale aritmie 
alleen kan worden geregistreerd als de mogelijkheid bestaat het geheugen 
uit te schakelen BIJ de Hewlett-Packard apparatuur zal bij aanbod van een 
signaal dat teveel van het opgeslagen signaal scheelt zelfs een 3 seconden 
durend arrest optreden, d w z men ziet op de registratie een rechte lijn 
Niet alle registrai eapparatuur registreert beat to beat De apparatuur door 
Shelley en Tipton (1971) gebruikt, geeft de foetale hartfrequentie door continue 
middeling weer met een middelmgsperiode van ongeveer 10 seconden 
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TABEL VI De registratietechniek van de verschillende auteurs in Hoofdstuk I, II en 
III vermeld 
TACHOGRAM 
Electrisch signaal 
Verticale Frequentie Methode 
Schaalverdeling berekening 
Brady en James (1962, 1963) 
Caldeyro-Barcia 
(1963, 1966, 1967, 1968, 1972) 
Mendez-Bauer (1963) 
Althabe (1967, 1969) 
Schwarcz (1973) 
(bij staande vliezen) 
Schwarcz (1973) 
(bij gebroken vliezen) 
De Haan (1971, 1971a, 1972, 
1973a en b) 
Hammacher (1967a en b, 
1968a en b, 1969) 
Salmg (1969a, 1971) 
Hon (1958, 1959) 
Hon (1962, 1963) 
Hon (1966) 
Hon en Quilhgan (1967, 1968) 
Hon en Khazm (1969a en b) 
Kubh (1969) 
Khazm en Hon (1971) 
Quilligan (1970) 
Tournaire en Hon 1973) 
Maeda (1969) 
Quilligan (1964, 1965a en b) 
Shelley en Tipton (1971) 
Sureau (1970, 1973) 
Wladimiroff (1973) 
Wood (1967, 1969) 
lineair 
aid frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/h interval 
hyperbool 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
middeling 
over 4 sec 
beat to beat 
beat to beat 
beat to beat 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie 
lineair 
a/h interval 
lineair 
a/h interval 
semilogar 
a/d frequentie 
semilogar 
a/d frequentie 
lineair 
a/d frequentie beat to beat 
beat to beat 
beat to beat 
beat to beat 
beat to beat 
middeling 
over 10 sec. 
beat to beat 
beat to beat 
beat to beat 
abdominale 
plak electrode 
transabdominale 
electrode in 
de foetale nates 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
abdominale 
plakelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
transcervicale 
schedelelectrode 
Phono signaal Doppler signaal 
Frequentie 
berekening 
Frequentie 
berekening 
UTERUSACTIVITEIT 
Methode 
uitwendige palpatie 
beat to beat 
transabdominale intra-
utenene open-tip catheter 
extra-ovulair 
geplaatste catheter 
beat to beat 
transcervicale mtra-
utenene open-tip catheter 
uitwendige tocograaf 
uitwendige palpatie 
uitwendige palpatie 
transcervicale mtra-
utenene open-tip catheter 
beat to beat beat to beat 
beat to beat 
uitwendige tocograaf 
transabdominale intra-
utenene open-tip catheter 
uitwendige tocograaf 
transcervicale mtra-
utenene open-tip catheter 
transcervicale intra-
utenene open-tip catheter 
transcervicale intra-
uteriene ballon-catheter 
13 2 113 SIGNAALAFLEIDING EN SCHRIJFWIJZE 
De grootte van het signaal en de signaal-ruisverhoudmg is verschillend bij 
een abdominale, transcervicale of transabdominale afleiding 
Ook de schrijfwijze zoals de semi-logantmische, de hyperbole, de schrijfwijze 
lineair aan het interval of de schrijfwijze lineair aan de frequentie vertoont 
duidelijke verschillen 
13 2 12 DE UTERUSACTIVITEIT 
De uterusactiviteit kan zowel transabdommaal, als transcervicaal mtra-uterien 
met een open-tip catheter en transcervicaal mtra-uterien met een ballon-
catheter worden geregistreerd (zie hoofdstuk III) 
Anderzijds wordt de verscheidenheid grotendeels veroorzaakt door onnauw-
keurige definiëring van de met de uteruscontractie gecorreleerde hartfrequen-
tiepatronen 
Als bezwaar voor de berekening van de afstand tussen het hoogste punt van 
de uteruscontractie en het laagste punt van de ' dip", de zogenaamde lag time 
kan gelden de moeilijkheid die soms verbonden is aan de beoordeling van 
genoemde punten Eenzelfde bezwaar wordt gevoeld als men de tijdsrelatie 
wil nagaan tussen het begin van de uteruscontractie en het begin van de 
verandering in de hartactie (ook wel delay time genoemd) Ook hier kan 
subjectieve interpretatie een belangrijke rol spelen Dit bezwaar geldt ook voor 
de berekening van het oppervlak onder de curve van het tachogram (dip-area, 
Shelley en Tipton, 1971) als de basislijn met nauwkeurig wordt gedefinieerd 
De literatuurgegevens over de foetale hartfrequentiepatronen overziende, laat 
als conclusie toe, dat in principe twee deceleratiepatronen, vroege en late 
deceleraties, te herkennen zijn Dit is slechts een fundamentele indeling en 
iedere verdere karakterisering van wat "vroege" en "late" deceleraties zijn, 
is met mogelijk, daar de mdelingsvormen principieel van elkaar afwijken De 
indeling "early" en "late" deceleratie volgens Hon is principieel anders dan 
dip type I en dip type II volgens Caldeyro-Barcia Door sommige auteurs 
wordt, in navolging van Hon, de vroege deceleratie onderverdeeld in vroege 
deceleratie (early deceleration) en variabele deceleratie 
De uit de literatuur resulterende vroege, late (en variabele) deceleraties 
worden door de verschillende auteurs verschillend gedefinieerd en gekarak-
teriseerd Het kan dan ook geen verwondering wekken dat meerdere auteurs 
(o a de Haan, 1971, Shelley en Tipton, 1971) moeilijkheden ondervonden bij de 
klassificermg van de schier eindeloos variërende hartfrequentiepatronen in 
de gepubliceerde schema's Een grote mate van willekeur valt met te ontlopen 
Ook wij ondervonden deze moeilijkheden, waarbij duidelijk werd dat decelera-
tiepatronen die m hun tijdsrelatie tot de uteruscontractie duidelijk verschillend 
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TABEL VII. Frequentieverdeling in voorkomen van normale en pathologische hartfrequentiepatronen 
aantal no 
aar 
Quilligan 78 13 
Wood (1969) 66 29 
Kubli 218 42 
Salmg (1969a) 419 62 
aal tachycardie bradycardie irregulair 
% aantal % aantal % aantal % 
17 
44 6 9 
19 29 14 
15 135 32 47 11 19 5 
early variabele late 
decel. decel. decel 
aantal % aantal % aantal % 
48 61 17 22 
12 18 19 29 
16 7 87 40 44 20 
26 6 4 1 126 30 
zijn, bij de bestaande indelingen onder dezelfde noemer moeten worden 
gebracht Dezelfde deceleratiepatronen die bij klassificatie volgens de ene 
auteur als prognostisch gunstig beschouwd kunnen worden, moeten meerdere 
keren bij klassificatie volgens een andere auteur als prognostisch ongunstig 
gezien worden Duideli jk komen ook de klassificatiemoeili jkheden tot uiting 
in de door verschil lende auteurs gevonden - in tabel VII gegeven - frequentie­
verdeling m voorkomen van normale en pathologische hartfrequentiepatronen 
Deze grote verschil len in frequentieverdeling kunnen onmogelijk alleen door 
patientenselectie verklaard worden, het percentage late deceleraties is daar­
voor te constant (20 - 30%) De grote variatie moet toegeschreven worden 
aan het gebruik van andere definities voor normale en pathologische hart­
frequentiepatronen 
Zonder tabel III geheel uit te diepen kan dit zeer eenvoudig aangetoond 
worden Met uitzondering van Wood, werd een ongeveer gelijk percentage 
normale tachogrammen gevonden (17, 19 en 15%), het percentage deceleraties 
daarentegen (83, 67 en 37%) verschilde significant (p < 0 05, X2 test, een 
vrijheidsgraad) BIJ dit duidelijke significante verschil in totaal aantal decele­
raties liep het percentage late deceleraties veel minder uiteen, al vond Saling 
een significant hoger percentage late deceleraties (30 tegen 20%, ρ < 0 001, 
X2 test, een vrijheidsgraad) dan Kubh 
Terwijl Saling dus een significant hoger percentage late deceleraties zag dan 
Kubli, was het totale aantal deceleraties bij Kubh (67 tegen 37%) significant 
(p < 0 001, X2 test, een vrijheidsgraad) hoger dan bij Saling Dit significante 
verschil moet teruggevoerd worden op het veel frequenter aantreffen van 
variabele deceleraties door Kubli dan door Saling, 40 tegen 1 % BIJ een 
nagenoeg gelijk percentage vroege deceleraties (7 en 6%) moeten de 
variabele deceleraties van Kubh door Saling in een andere rubriek onder­
gebracht zijn of (deels) met zijn geteld Late deceleraties zijn relatief het 
best te herkennen resp te definieren 
I 3 2 2 DE KLINISCHE GEGEVENS 
Hiertoe behoren 
a de zwangerschapsduur 
b de pariteit, de leeftijd van de moeder 
с de ligging van het kind 
d de vorm van het baringskanaal 
e de eventuele aanwezigheid van zwangerschapspathologie, zoals toxicóse, 
diabetes etc 
f de toestand der vruchtvliezen 
g ligging van de moeder 
h het toedienen van sedativa, analgetica of tranquill izers 
ι het toedienen van weeenstimulerende middelen 
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I 4 PATHOFYSIOLOGIE VAN DE DECELERATE 
Om in de relatie deceleratie - toestand van het kind dieper door te dringen, 
is het van belang nader georiënteerd te worden omtrent de oorzaak van het 
optreden van deceleraties 
Reeds in 1822 werden door Lejumeau de Kergaradec (1822b) deceleraties 
tijdens een uteruscontractie gesignaleerd en door Naegele werd in 1839 
verband gelegd tussen compressie van het foetale hoofd en deze deceleraties 
(Naegele 1839) 
Atropine toediening (vagus blokkade) verhindert het optreden van deze 
bradycardie (Hon, 1962, Mendez-Bauer e a , 1963) Een tweede deceleratie-
patroon werd door Barcroft (1947) bij de geit experimenteel veroorzaakt door 
afdrukken van de navelstreng De hierbij optredende deceleratie bestaat uit 
twee gedeelten, het eerste, instantaan optredende deceleratiegedeelte treedt 
na beiderzijds doorsnijden van de nervus vagus niet meer op, het tweede 
gedeelte blijft na deze vagusklievmg wel bestaan Barcroft onderscheidde in 
dit beeld dan ook duidelijk twee deceleratiepatronen, een reflectoir bepaalde 
deceleratie door vagusprikkelmg en een hypoxisch bepaalde deceleratie 
Zo resulteren dus drie deceleratievormen 
a hoofdcompressie 
b navelstrengcompressie 
с asfyxie - anoxie 
De hoofd- en navelstrengcompressie deceleratie zullen vroeg tijdens een 
uteruscontractie optreden, de asfyxie deceleratie laat De navelstrengcom­
pressie deceleratie zal wel altijd uit twee gedeelten bestaan, een vroeg 
reflexmatig bepaald en een later anoxisch bepaald gedeelte, waarbij de grootte 
van het anoxisch bepaalde gedeelte afhankelijk is van de mate en duur van 
compressie van de navelstreng Hoewel het pathofysiologische gebeuren dat 
aan het ontstaan van deze drie deceleratietypen ten grondslag ligt met exact 
bekend is, is op basis van experimenteel werk toch wel enig inzicht hierin 
verkregen 
I 4 1 COMPRESSIE VAN HET HOOFD-DECELERATIE 
Hoofdcompressie bij de volwassene geeft hypertensie (Leyden, 1866, Cushmg, 
1901) Bij deze hypertensie is er een verminderde doorbloeding van de artt 
carotes ten gevolge van een verhoogde weerstand in het carotisvaatgebied 
Deze verminderde doorbloeding zal leiden tot een verminderde zuurstof­
voorziening van het cerebrum 
Door Misrahy (Misrahy e a , 1960) werd bij schedelcompressie bij de volwas­
sen cavia een vrijwel instantane zuurstofdeficientie in cerebro vastgesteld 
Als oorzaak van de bij dit gebeuren optredende bradycardie kan gelden 
a hypertensie •> bradycardie (wet van Marey, Best en Taylor, 1950) 
b rechtstreekse prikkeling van het vaguscentrum 
с cerebrale anoxie geeft stimulatie van het vaguscentrum 
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Welke van deze drie factoren de bradycardie veroorzaakt, is niet duidelijk, 
mogelijk alle drie De korte tijd, die verloopt tussen schedelcompressie en 
bradycardie, 2 -3 seconden, kan op een rechtstreekse prikkeling van het 
vaguscentrum of op een vagusprikkelmg via de vrijwel acuut optredende 
hypertensie wijzen 
Paul e a (1964) stipuleerden dat de bradycardie pas 10-30 seconden na 
opheffen van de schedelcompressie verdwijnt, dat is de tijd waarin de 
bloedstroom door de carotiden weer normaal wordt en normalisatie van de 
zuurstofvoorziening van de hersenen aangenomen kan worden 
Mann (Mann e a , 1972) ging het effect van schedelcompressie op de 
foetale hartfrequentie, hersenmetabolisme en hersenfunctie bij schapen na 
HIJ nam waar dat na toeneming van de mtra-cerebrale druk en vaatweerstand 
met als gevolg een sterke afneming van de cerebrale doorbloeding, een 
uitgesproken daling in de cerebrale zuurstofconsumptie optrad In 76% der 
experimenten werd een foetale bradycardie of tachycardie waargenomen 
Uit het werk van Misrahy, Paul en Mann zou kunnen blijken dat compressie 
van de foetale schedel met zo onschuldig is als men m het algemeen ver-
onderstelt, omdat er een hypoxaemie en hypoxie aan ten grondslag ligt 
I 4 2 NAVELSTRENGCOMPRESSIE - DECELERATE 
De navelstrengcompressie - deceleratie is een complex gebeuren, bestaande 
uit een reflectoir centraal bepaald en, later, hypoxisch anoxisch perifeer 
bepaald gedeelte 
Een verklaring voor het reflectoir bepaalde gedeelte van de deceleratie zal 
principieel beïnvloed worden door de nog steeds met opgeloste vraag of de 
navelstreng al dan niet geinnerveerd is Hoewel velen, onder andere Dawes 
(1969) naar de opvatting neigen, dat een dergelijke mnervatie niet bestaat, 
zijn er anderzijds aanwijzingen dat een navelstrengmnervatie wel aanwezig is 
CFox en Jacobson, 1968, 1969, Quilligan, 1970) Indien de navelstreng ge-
mnerveerd is zal compressie van de navelstreng (Quilligan, 1970) een con-
strictie van de artt umbilicalis geven, dit geeft hypertensie de hypertensie 
geeft via baroreceptoren en vagusprikkelmg bradycardie Indien dit gebeuren 
met voorkomt, zal compressie van de navelstreng een geheel of gedeeltelijke 
afsluiting van de vena umbilicalis geven Gezien het zeer groot gedeelte dat 
het navelstreng debiet van het totale hartmmutenvolume uitmaakt, zal zelfs 
een gedeeltelijke afsluiting tot een aanzienlijke reductie van de veneuze 
return voeren, bradycardie tot gevolg hebbend via vagusprikkelmg Hierbij 
voegt zich de acuut optredende hypoxie, die bij afsluiting van de vena 
umbilicalis optreedt en die ook weer via vagusprikkelmg tot bradycardie zal 
leiden (Hon, 1962) 
Bij langer durende of sterkere compressie zal zich op deze acute vagaal 
bepaalde deceleratie de anoxisch bepaalde deceleratie (rechtstreeks effect in 
het myocard) superponeren, het variabele karakter van deze deceleratie 
veroorzakend 
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143 DECELERATIE BEPAALD DOOR ZUURSTOFGEBREK 
Deze treedt laat tijdens de contractie op, omdat de hypoxie tijdens de 
contractie toeneemt De hypoxie voert langs twee wegen tot bradycardie, 
eensdeels vagaal via stimulatie van de chemoreceptoren (met als gevolg 
hypertensie en bradycardie) (Quilligan, 1970), anderzijds door een recht-
streekse beïnvloeding van het myocard Het vagaal bepaalde gedeelte der 
deceleratie kan door atropine beïnvloed worden, het op directe beïnvloeding 
van de myocard berustende gedeelte met Dit gedeelte zal door verminderen 
van de hypoxie onder andere door toedienen van zuurstof aan de moeder 
(Althabe e a , 1967) of aan zwangere honden door glucose toediening (Romney 
en Gabel, 1966) geheel of gedeeltelijk gereduceerd worden 
I 5. HET HARTFREQUENTIEPATROON VAN DE NEONATUS 
I 5 1 LITERATUUROVERZICHT 
Het is merkwaardig dat terwijl talrijke onderzoekingen over het foetale hart-
frequentiepatroon tijdens de baring zijn beschreven, er zeer weinig mede-
delingen zijn gedaan van het aspect van het tachogram direkt post partum 
Kloek (Kloek e a , 1971) deed melding van een dergelijk onderzoek bij 152 
neonaten direct post partum BIJ ieder kind werd gedurende 30 minuten de 
hartfrequentie met behulp van de kardiotocograaf van Hammacher geregis-
treerd, tevens werd bij de meeste kinderen de zuur-base status uit de 
a umbilicalis en ν umbilicalis bepaald BIJ kinderen welke in goede toestand 
werden geboren, werd een initiële tachycardie gevonden welke in korte tijd 
in een normale hartfrequentie (120-150 slagen per minuut) overging De 
snelle variaties in de hartfrequentie waren overwegend van het undulatoire 
karakter BIJ kinderen met een Apgarscore na 1 minuut < 7 duurde de zoeven 
genoemde normalisering van de hartfrequentie echter ongeveer 2 maal zo lang 
als bij kinderen met een Apgarscore na 1 minuut > 7 De gemiddelde tijdsduur 
was resp 37 en 17 minuten De tijdsduur van dit normalisermgsproces was 
ook afhankelijk van de graad van acidóse Er werd een significante toeneming 
m deze tijdsduur waargenomen bij een pH van < 7 20, PC02 > 60 mm Hg 
en base deficit > 10 mEq/l BIJ kinderen met een Apgarscore na 1 minuut < 7 
werd vaker een nagenoeg ontbreken van snelle variaties (silent patterns) in 
de hartfrequentie gezien vergeleken bij kinderen met een Apgarscore na 
1 minuut > 7 
Valimaki en Tarlo (1971) bestudeerden bij 68 a terme en 30 premature neonaten 
door middel van het E С G de hartfrequentie na de geboorte De hartfrequentie 
bleek meestal tussen 120-140 slagen per minuut te variëren De hartfrequentie 
was het laagst (120 slagen per minuut) 3 - 6 uur na de geboorte en was na 
24 uur gestabiliseerd tot ongeveer 130 slagen per minuut Er werd geen 
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significant verschil m hartfrequentie tussen a terme en premature neonaten 
gevonden De onderzoekers vonden geen samenhang tussen de hartfrequentie 
en de Apgarscore 1 minuut post partum Bij vergelijking van de hartfrequentie 
aan het eind van de 1ste dag en de 5e dag post partum bleek geen verschil te 
bestaan (gemiddeld 130 slagen per minuut) Valimaki en Tarlo (1971) zagen 
m hun materiaal in 80% van de a terme en in eveneens 80% van de premature 
neonaten perioden van tachycardie ( > 170 slagen per minuut, respectievelijk 
maximaal 260 en 222 slagen per minuut) optreden Dezelfde auteurs zagen 
perioden van bradycardie (< 90 slagen per minuut) in 30% van de à terme 
en eveneens 30% van de premature neonaten (laagste frequentie was 80 
slagen per minuut) Cyclische variatie m de hartfrequentie (smusaritmie) werd 
door Valimaki en Tarlo (1971) bij alle à terme en bij 73% der premature 
kinderen gezien BIJ 18% van deze prematuren trad slechts af en toe en in de 
overige 9% trad in het geheel geen cyclische variatie ("strak" hartfrequentie-
patroon) op 
De Jong e a (1974) registreerden de foetale hartfrequentie tijdens de baring, 
het eerste uur post partum en gedurende enkele uren op de 6e dag post 
partum Tijdens de baring werden aan de moeder geen sedativa of analgetica 
toegediend Post partum werden de kinderen aan een neurologisch onderzoek 
(Prechtl e a , 1964) onderworpen Er werden geen afwijkingen gevonden De 
onderzoekers zagen 2 typen hartfrequentiepatronen 
- een patroon met lichte beat to beat variaties 
- een patroon met kleine "spikes" (abrupte, enkele seconden durende 
frequentiedalmgen) 
Op de 6e dag post partum werden acceleraties in de hartfrequentie gedurende 
bewegingen of REM slaap waargenomen 
I 5 2 BESPREKING 
De door Kloek e a (1971) en Valimaki en Tarlo (1971) waargenomen variaties 
in hartfrequentie gedurende de eerste 24 uur post partum (120 - 140 - 150 
slagen per minuut) stemmen overeen met eerdere bevindingen gedaan door 
Desmond e a (1963) en Vallbona e a (1963) 
Kloek e a zagen bij een Apgarscore na 1 minuut van < 7 een langere initiële 
tachycardie dan bij een Apgarscore na 1 minuut van > 7 Valimaki en Tarlo 
vonden daarentegen geen relatie tussen de hartfrequentie en de Apgarscore 
Deze auteurs gaven overigens geen nauwkeurige beschrijving van het hart-
frequentiepatroon direct na de baring Wel stelden zij vast dat de gemiddelde 
hartfrequentie op de 1e en de 5e dag post partum zowel bij a terme als bij 
premature neonaten gelijk was Deze bevindingen komen overeen met die 
van Vallbona e a (1963) en Walsh (1968) Het feit dat perioden van tachycardie 
bij prematuren korter duurden dan bij à terme neonaten wordt volgens 
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Valimaki en Tarlo veroorzaakt door een minder sterke gevoeligheid van de 
prematuur voor interne en externe stimuli 
Bradycardie werd zowel bij premature als bij a terme neonaten gezien De 
gedachte dat bradycardie door toegenomen autonome reactiviteit van de 
neonatus is bepaald (Church, 1967, Morgan, 1965) is nooit bewezen 
In het onderzoek van Valimaki en Tarlo werd in 9% der prematuren een 
strak hartfrequentiepatroon gezien Vallbona e a (1965) en Valimaki e a (1969) 
vonden strakke hartfrequentiepatronen eveneens bij prematuren en bij kinde-
ren met respiratory distress syndrome Een oorzaak voor dit frequentiepatroon 
wordt met gegeven Kloek e a zagen significant vaker een strak hartfrequentie-
patroon bij een Apgarscore na 1 minuut < 7 Zij doelden daarbij op het 
verdwijnen van de beat to beat variatie De beat to beat variatie en de 
cyclische veranderingen in het hartfrequentiepatroon zijn echter geen gelijk-
vormige karakteristieken In het eerste geval worden snelle wisselingen in 
intervallengte binnen vier hartslagen, in het tweede geval wordt sinusantmie 
bedoeld In beide gevallen wordt bij verdwijnen het patroon van "strakke" 
hartfrequentie gesproken De Jong e a (1974) zagen lichte beat to beat variatie 
in het hartfrequentiepatroon van normale kinderen in het eerste uur post 
oartum 
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HOOFDSTUK II 
VERGELIJKENDE ONDERZOEKINGEN TUSSEN DE VERSCHILLENDE 
FOETALE HARTFREQUENTIEPATRONEN 
EN DE FOETALE ZUUR-BASE STATUS 
Behalve de tachometrie biedt de zuur-base status bij de foetus door middel 
van micro-bloedonderzoek (Salmg, 1962) een tweede mogelijkheid voor de 
intra-uteriene bewaking van de foetus BIJ gelijktijdige toepassing van deze 
twee technieken zijn de volgende vragen belangrijk 
1 Is er een correlatie en zo ja welke tussen de bevmd'ngen bij de tachometrie 
en het micro-bloedonderzoek? 
2 Overlappen de bevindingen der beide technieken elkaar, of vullen ZIJ 
elkaar aan' 
3 Welke van de twee wijst op de eerste symptomen van intra-uteriene 
asfyxie? 
In dit hoofdstuk zal eerst m het kort het begrip foetaal zuur-base evenwicht 
worden omschreven Vervolgens zal een literatuuroverzicht van de verge-
lijkende onderzoekingen tussen foetale hartfrequentie en foetaal zuur-base 
evenwicht worden gegeven, waarbij tenslotte tevens de invloed van de moeder 
op het foetaal zuur-base evenwicht zal worden belicht 
II 1. OMSCHRIJVING VAN HET FOETAAL ZUUR-BASE EVENWICHT 
Aan de bepaling van de foetale zuur-base status ligt ten grondslag dat ieder 
zuurstoftekort, via anaerobe glycolyse, tot toename van de melkzuurvormmg 
en daarmee het ontstaan van metabole acidóse leidt Een respiratoire acidóse 
treedt op, wanneer tengevolge van een gestoorde gaswisselmg, koolzuur niet 
meer kan worden geëlimineerd en een hyperkapme resulteert Deze verhou-
dingen zijn m figuur 1 weergegeven Stoornis in de foeto-maternale gas-
uitwisselmg zal vooral bij utenene doorbloedingsstoornissen, placentaire 
insufficientie en foetale circulatiestoornissen (navelstrengcompressie) op-
treden 
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Figuur 1. 
Ontstaan en betekenis van de foetale acidóse 
Het is de grote verdienste van Salmg (1962) geweest, om het microbloed-
onderzoek m de foetale diagnostiek te introduceren. In een verkregen bloed-
monster kunnen met de Astrupmethode de pH direkt, de PC02 en het base-
deficit indirekt worden bepaald Daarnaast kunnen de PC02 en P02 met 
aparte electrodes direkt worden vastgesteld Als indicator voor de metabole 
acidóse wordt het zogenaamde baseoverschot (Base Excess) gebruikt. Dit geeft 
het verschil aan tussen het werkelijke buffergehalte m het bloedmonster en 
het normale bufferbasegehalte Onder bufferbasegehalte wordt verstaan het 
gehalte aan amonen in bloed, dat voor buffering beschikbaar is. Het is 
voornamelijk van het haemoglobme-, eiwit- en bicarbonaatgehalte afhankelijk. 
Een vermindering van het bufferbasegehalte en daarmee een vermindering 
van het base-overschot wordt als base deficit (m mEq /I) aangegeven. Diffe-
rentiatie tussen respiratoire en metabole acidóse is door equilibratie van het 
bloedmonster met twee gasmengels van bekende samenstelling en meting 
van de pH bij twee bekende C0 2 - drukken mogelijk. Meet men de pH bij een 
PC02 van 40 mm Hg. ( = normaalwaarde), dan schakelt men daardoor de 
invloed van de respiratoire component uit. De gemeten pH is dan zuiver 
door metabole invloeden bepaald (pHq40) 
Daar bij de vergelijkende onderzoekingen tussen foetale hartfrequentie-
patronen en foetale zuur-base status steeds van één of meer der parameters 
pH, PC02, P02, S0 2 ( = 02-saturatie) en base deficit, de gevonden waarden 
worden vermeld, lijkt het ter oriëntatie zinvol de door Salmg (1966) bepaalde 
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TABEL I Gemiddelde waarde, boven- en ondergrens van pH, PCO Base deficit, PO en SO, in het voorliggend deel gedurende 
de verschillende fasen van de ontsluiting en uitdrijving, alsmede m de vasa umbilicalis (Saling, 1966, 77 normale 
baringen) 
pH 
PCO, 
(mm.Hg) 
B D . 
(mEq/l) 
РО
г (mm.Hg) 
S 0 2 
(%) 
Bovengrens 
Gemiddelde 
Ondergrens 
Bovengrens 
Gemiddelde 
Ondergrens 
Bovengrens 
Gemiddelde 
Ondergrens 
Bovengrens 
Gemiddelde 
Ondergrens 
Bovengrens 
Gemiddelde 
Ondergrens 
onsluitmg 
1-3 cm. 
7.40 
7.31 
7.25 
62 
44.5 
27 
— 0.1 
+ 5.63 
+ 11.4 
24.7 
20.4 
16.1 
62 
42.3 
23 
ontsluiting 
6-8 cm. 
7.46 
7.33 
7.19 
63 
45.3 
28 
- 3.8 
+ 4.19 
+ 12.2 
21.6 
17.9 
15.0 
54 
35.9 
18 
ontsluiting 
9-10 cm. 
7.42 
7.31 
7.21 
68 
49.1 
30 
- 0.1 
+ 5.65 
+ 11.4 
22.5 
18.4 
13.1 
59 
36.1 
14 
bekken 
bodem 
7.40 
7.30 
7.21 
63 
48.8 
35 
+ 1.1 
+ 6.92 
+ 12.8 
23.0 
183 
12.2 
58 
34.9 
12 
bekken 
uitgang 
7.42 
7.28 
7.14 
72 
51.1 
30 
+ 2.4 
+ 10.13 
+ 17.8 
19.5 
17.3 
13.4 
49 
30.4 
12 
v.umb. 
7.45 
7.30 
7.15 
57 
43.4 
30 
+ 2.15 
+ 9 54 
+ 16.6 
35.1 
24.4 
16.1 
83 
50.3 
17 
a.umb. 
7.40 
7.25 
7.09 
80 
56 8 
33 
_ 
— 
-
22.0 
14.5 
0 
45 
20.2 
0 
normaalwaarden in tabelvorm weer te geven (tabel I) De verkregen waarden 
zijn afkomstig van 77 normale baringen (41 primigrávida en 36 multipara) De 
pH werd direkt met de Astrup micro-electrode bepaald, de PC02 en het base 
deficit werden indirekt uit het nomogram van Siggaard-Anderson (1962) 
berekend De S0 2 werd met behulp van een microsnelmethode, ontwikkeld 
door Salmg en Damascke (1961), bepaald De P02 werd met behulp van de 
formule van Hellegers en Schruefer (1961) uit de S0 2 en pH vastgesteld De 
pH van het capillair bloed van de gezonde volwassene ligt tussen 7 35 en 7 45 
Daalt de pH beneden 7 35 dan is er sprake van een acidóse Salmg (1966) 
spreekt van een normale foetale zuur-base status wanneer de pH 7 25 of hoger 
is Ligt de pH tussen 7 20 en 7 25 dan spreekt hij van een prae-acidose, bij 
een pH beneden 7 20 van een acidóse 
II 2 BESPREKING VAN DE VERGELIJKENDE ONDERZOEKINGEN 
De foetale hartfrequentie kan alleen door middel van een tachogram goed 
worden beoordeeld In de nu volgende onderzoekingen is de foetale hart-
frequentie steeds met behulp van het electnsch, fono- of dopplersignaal 
geregistreerd De gevolgde registratiewijze bij de verschillende onderzoekers 
is reeds in Hoofdstuk I 3 besproken 
II 2 1 ONDERZOEK DOOR BRADY, JAMES EN BAKER 
Brady, James en Baker (1962) deden - als eersten - een vergelijkend onderzoek 
naar de relatie tussen de hartfrequentie tijdens de baring en de oxygenatie 
en zuur-base status (S02, pH en PC02 in de arteria umbilicalis) bij de foetus 
direct na de baring De kinderen werden 1 minuut post partum naar Apgarscore 
7-10, 5 6 en 0-2 in drie groepen verdeeld Het onderzoek strekte zich over 
25 zwangeren uit Hoe de selectie van dit patientenmatenaal heeft plaats-
gevonden is niet duidelijk Het aantal normale en abnormale zwangerschappen 
is niet vermeld De resultaten zijn in een zelfgeconstrueerde tabel weer-
gegeven (tabel II) 
Ondanks de grote spreiding in de S02 , liet de groep met Apgarscore 0-2 
een duidelijke hypoxie zien (S02 9 7% tegenover 32% en 27% in de andere 
groepen) De gemiddelde pH daalde met afnemende Apgarscore (7 21 - 7 14 -
6 88) Met afnemende Apgarscore bedroeg de gemiddelde basishartfrequentie 
tijdens de baring respectievelijk 129, 135 en 143 slagen per minuut Vlak voor 
afklemmen van de navelstreng bedroeg de gemiddelde basishartfrequentie bij 
Apgarscore 7-10, 151, bij Apgarscore 5-6, 137 slagen per minuut BIJ 
Apgarscore 0-2 was de basishartfrequentie vlak voor afnavelmg niet bepaald 
In de groep Apgarscore 7-10 trad vlak voor afklemmen van de navelstreng 
41 
го 
TABEL II. De foetale basishartfrequentie tijdens de baring en vlak vóór afklemmen van de navelstreng post partum enerzijds, en de pH, 
PCO., SO. en bufferbasegehalte (gemiddelde en spreiding) m de arteria umbilicalis anderzijds bij 25 kinderen met een 
Apgarscore variërend van respectievelijk 0-2, 5-6, en 7-10 (Brady en James, 1960). 
Groep 
a 
b 
с 
Apgar­
score 
7-10 
5- 6 
0- 2 
Aantal 
17 
spreiding 
6 
spreiding 
3 
spreiding 
Foetale hartfrequentie 
tijdens 
de baring 
129 
(120-143) 
135 
(115-167) 
( lx tachy­
cardie) 
143 
(125-167) 
( lx tachy­
cardie) 
vlak voor 
afklemmen v. d. 
navelstreng 
151 
(94-187) 
(5x tachy­
cardie) 
137 
(100-158) 
met 
vastgesteld 
pH') 
7.21 
(7.12-7 29) 
7.14 
(7.10-7.18) 
6.88 
(6 82-6.95) 
PC022) (mm.Hg) 
54 
(47-62) 
61 
(45-78) 
a. umbilical 
SO>2) 
% 
32 
(12-61) 
27 
(21-51) 
9,7 
(6-13) 
IS 
Bufferbase") 
(mEq/l) 
37 
(34-41) 
36 
(34.6-38.4) 
Omstren­
geling 
3 x 
1 χ 
1. bepaald 
2. en 4. uit nomogram van Singer en Hastings. (1948) 
3. bepaald 
vijfmaal tachycardie ( > 160 slagen per minuut) op In de groep Apgarscore 
5-6 werd tijdens de baring eenmaal tachycardie met deceleratie tijdens de 
contracties gezien Tot slot werden in de groep Apgarscore 0-2 tijdens de 
baring eenmaal deceleraties tussen de contracties bij normale hartfrequentie 
waargenomen 
Naar aanleiding van tabel II, groep b en с dient te worden opgemerkt dat het 
toch eenigszms bevreemdend is dat bij een hartfrequentie van respectievelijk 
gemiddeld 135 en 1^3 slagen per minuut tijdens de baring en in groep b bij 
een hartfrequentie van gemiddeld 137 slagen per minuut vlak voor afnavelmg 
zulke lage pH waarden (resp 7 14 en 6 88) werden waargenomen Dit zou 
kunnen worden verklaard door 
a dat de tijdsduur tussen bepaling van de foetale hartfrequentie enerzijds 
en pH en Apgarscore anderzijds vaak te groot is geweest om naar enige 
relatie te mogen zoeken 
b dat een groot aantal kinderen door middel van forceps en secundaire sectio 
caesarea ter wereld was gekomen, hetgeen de Apgarscore in negatieve 
zin kan hebben beïnvloed 
Bij vier patiënten met een langdurige tachycardie van de foetus (tabel III) 
zagen Brady, James en Baker (1963) een lagere pH een lagere S0 2 en een 
hogere PC02 vergeleken met een controlegroep met normocardie (37 geval-
len) Wegens het kleine aantal en de heterogene samenstelling van de 
tachycardiegroep mogen ons inziens uit de resultaten geen conclusies worden 
TABEL IM De pH PCO SO en het bufferbasegehalte in de arteria umbilicalis post partum 
(1 X arteria hypogastrica) bij A patiënten met foetale tachycardie (Brady en James 
1963) 
Foetale hartfrequentie a umbilicalis 
Agpar pH S0 2 PCO, 
Frequentie score (%) (mm Bufferbase Omstrenge-
Basisfrequentie tijdens contractie Hg ) (mEq/l) ling 
167±10sl /min 115±15s l /min 5 7 15 21 - - + 
(a umbilicalis) 
167 ± 8 sl/min geen verandering 2 6 95 6 - - -
(a umbilicalis) 
167±10sl /min geen verandering 4 693 59 92 28 
(a hypogastrica, 
3 mm post par-
tum) 
187 =L 10sl/min 100 ± 25 sl/min 2 - - - -
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TABEL IV. De samenhang tussen pH, PCO , PO 
foetale hartfrequent 
Aspect tachogram 
1. ongestoord 
II. eerst ongestoord, 
early bradycardie 
III. early bradycardie 
IV. late bradycardie 
V. tachycardie 
1. ongestoord 
II. eerst ongestoord, 
early bradycardie 
III. early bradycardie 
IV. late bradycardie 
V. tachycardie 
later 
later 
:iepatroon tijdens 
A. Umbilicalis 
aantal 
13 
11 
37 
17 
19 
V. Umbilicalis 
aantal 
13 
11 
37 
17 
19 
2, lactaat en pyn 
de baring ander: 
gemiddelde 
pH') 
7.29 
(7.36-7.23) 
7 25 
(7.33-7.20) 
7.25 
(7.36-7.12) 
7.15 
(7.34-6 83) 
7.25 
(7 34-7.13) 
7.35 
(7.43-7.30) 
7.36 
(7.44-7.33) 
7.34 
(7.47-7.23) 
7.25 
(7.44-6.95) 
7.35 
(7.52-7.19) 
ivaatgehalte in 
üjds (Quilligan 
gemiddelde 
PC022) 
(in mm.Hg) 
51.3 
(33.2-65.5) 
56.8 
(46.5-67.7) 
56.7 
(41.8-78.7) 
64.6 
(44.9-84.3) 
56.5 
(35 4-75.1) 
41.7 
(22.6-55.2) 
42.1 
(32 6-52.2) 
42.1 
(32.3-62.6) 
49.9 
(40.2-68.3) 
41.9 
(26.2-61.0) 
de arteria umbi 
e.a 1964, 1965a 
gemiddelde 
P023) 
(in mm.Hg) 
186 
(11.1-29 2) 
16.1 
( 9.0-23 3) 
18.2 
(10.2-25.8) 
12.2 
( 2.7-21 9) 
17.7 
( 7 0-37.0) 
30.9 
(18.5-45.0 
32.9 
(19.9-47.7) 
30.4 
(20.0-42.3) 
28 2 
(17.3-49.0) 
32.2 
(21.3-39.8) 
licahs post partum 
en b). 
gemiddelde 
lactaat") 
(mg.%) 
24.5 
(13.1-35.7) 
33.1 
(16 3-54.8) 
32.4 
(11.7-68 6 
56.3 
(23 6-215 0) 
35.4 
(11.5-81.7) 
17.9 
(12.3-24.5) 
22.5 
(13.0-46 8) 
22.7 
( 8 2-54.5) 
43.5 
(10.5-106.2) 
24.6 
(11.0-57.2) 
enerzijds en het 
gemiddelde 
pyruvaat5) 
(mg.%) 
0.86 
(0 42-1 27) 
0.71 
(0 46-1.77) 
0.86 
(0.14-1 77) 
1.03 
(0.6 -1.59) 
0 85 
(0.16-1.39) 
0 55 
(0.33-0 86) 
0 47 
(0.28-0.73) 
0.57 
(0.08-1.22) 
0.94 
(0.23-1.96) 
0 46 
(0.18-1.53) 
1. bepaald met Astrup micro-electrode 
2. bepaald met Severmghaus-electrode (1958) 
3 bepaald met Clarke-electrode (1956) 
4. bepaald met methode van Barker en Summerson (1941 
5. bepaald met enzymatische methode van Boehringer, M 
), later methode van Scholander (1962) 
annheim. 
getrokken. Eén patient had een ongestoorde zwangerschap, de overige drie 
patiënten hadden een foetale groeivertraging. BIJ twee van de vier patiënten 
werd een secundaire Sectio caesarea gedaan wegens de waargenomen tachy-
cardie, de overige twee bevielen spontaan. 
11.2.2. ONDERZOEK DOOR QUILLIGAN 
Quilligan (Quilligan e.a., 1964, 1965a en b) bestudeerde de correlatie tussen 
hartfrequentiepatronen en pH, PC02, P02, lactaat- en pyruvaatgehalte in bloed 
uit arteria en vena umbilicalis. 
Zijn indeling van de hartfrequentiepatronen is ongeveer gelijk aan die van 
Hon (Hon, 1958; 1959; zie hoofdstuk I.3) met enkele wijzigingen en uitbrei-
dingen (zie tabel IV). 
De bevindingen van Quilligan zijn m tabel IV weergegeven. Hierbij moet 
worden aangetekend dat de patientenselectie meestal met optimaal is geweest. 
In groep I en II waren de zwangerschappen (24) ongestoord. In groep III (37) 
echter was de zwangerschap m 19 gevallen normaal, m 18 gevallen gestoord 
(toxicóse, diabetes, anaemie, pyelonefritis). In groep IV (17) was de graviditeit 
m 4 gevallen ongestoord en in 13 gevallen gestoord (toxicóse, chronische 
glomerulonefritis, serotmiteit). Groep V bestaat uit 19 patiënten welke wegens 
foetale tachycardie uit een groep van 120 zwangerschappen werden uit-
geselecteerd. Of deze zwangerschappen normaal of gestoord waren, is met 
vermeld. 
Traden m een aanvankelijk ongestoord tachogram later bradycardieen tijdens 
de uteruscontractie op, dan werd post partum een lichte respiratoire (PC02 
56 8 mm.Hg ) en metabole (lactaat 33.1 mg.%) acidóse (pH 7.25) m de arteria 
umbilicalis gevonden; in de vena umbilicalis werden geen veranderingen 
gezien. 
Sterker was zulk een respiratoire en metabole acidóse m de arteria 
umbilicalis bij het optreden van early bradycardie (in deze groep werd bij 
12 van 37 kinderen een omstrengeling van de hals gevonden) en zeer 
uitgesproken in veel gevallen bij late bradycardie (gemiddelde pH, PC02 
en lactaat waarden van respectievelijk 7.25; 7.15; 56.7; 64.6 en 32.4 en 56.3). 
Terwijl bij de early bradycardie slechts bij 2 van 37 gevallen een lichte 
respiratoire en metabole acidóse in de vena umbilicalis werd gezien, de 
gemiddeld pH, PC02 en lactaatwaarden voor de groep waren met 7.34, 
421 en 22.7 geheel normaal, werd bij late bradycardie ook in de vena 
umbilicalis m 11 van de 17 gevallen een duidelijke voornamelijk metabole 
acidóse gezien; de gemiddelde pH, PC02 en lactaatwaarden voor de hele 
groep waren respectievelijk 7 25; 49.9 en 43.5, echter met meest uitgespro-
ken waarden van 6.95 (i), 68.3 en 106 2 (i). Quilligan stipuleerde dat deze 
bevindingen corresponderen met de opvatting van Hon (1958, 1959) dat 
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de early bradycardie vaak door navelstrengcompressie wordt veroorzaakt, 
hierbij zal het bloed in de vena umbilicalis bij goede placentadiffusie 
normale waarden moeten vertonen, terwijl tengevolge van het door com-
pressie ontstane zuurstoftekort bij de foetus het bloed in de arteria 
umbilicalis een acidóse zal laten zien Eerst wanneer de door compressie 
van de navelstreng in de foetus ontstane acidóse zo sterk wordt dat de 
zure metabolieten en C0 2 met meer volledig door de placenta gezuiverd 
kunnnen worden, ontstaat er een acidóse in de vena umbilicalis 
In de laatste groep, tachycardie, bestond in de arteria umbilicalis eveneens 
een lichte respiratoire (PC02 56 5) en metabole (lactaat 35 4) acidóse 
(pH 7 25) De gemiddelde waarden in de vena umbilicalis waren voor deze 
groep normaal (pH 7 35, PC02 419, lactaat 24 6) BIJ twee van de 19 
kinderen was er in de vena umbilicalis een geringe acidóse 
In de groep van de placentaire insufficientie, (afgeleid uit het optreden 
van late bradycardieen) trad een geringe daling van de P02 in de arteria 
umbilicalis op, met driemaal een uitgesproken vermindering, zelfs tot 2 7 
mm Hg 
Quilhgan (Quilligan e a , 1965) was van mening, dat op basis van het 3 0 2 
verschil vena-arteria umbilicalis, het mogelijk is om kinderen met early 
bradycardie tengevolge van navelstrengcompressie van die met early brady-
cardie tengevolge van druk op het voorliggend hoofd te onderscheiden 
Uitgaande van een S0 2 in de arteria umbilicalis van 36% ( = berekende 
gemiddelde waarde bij ongestoord tachogram) werd bij kinderen met om-
strengeling in 66% (8 van de 12) en bij kinderen zonder omstrengeling in 
48% (9 van de 19) een S0 2 van minder dan 36% gevonden Het is zeer 
de vraag of deze bevindingen van enige betekenis zijn Zoals reeds eerder 
is vermeld, was de patientenselectie heterogeen (normale en gestoorde 
zwangerschappen) Verder gaf de auteur niet de individuele S02-waarden, 
zodat de spreiding met bekend is Tenslotte is het de vraag of de tijdsduur 
tussen het vaststellen van de foetale hartfrequentie tijdens de baring en 
het bloedonderzoek uit de navelstreng vaak met zo groot is, dat met meer 
naar een relatie mag worden gezocht Om deze redenen lijkt een onderlinge 
vergelijking van kinderen met omstrengeling en zonder omstrengeling in 
dit patientenmateriaal met verantwoord 
112 3 ONDERZOEK DOOR CALDEYRO-BARCIA 
Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e a , 1966) relateerde bij 6 normale 
zwangerschappen de basishartfrequentie en het voorkomen van type II 
dips aan de foetale pH en S0 2 tijdens de baring 
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a De basishartfrequentie 
Uit figuur 2 blijkt dat als de bas'shartfrequentie steeg, de pH afnam. BIJ 
een hartfrequentie van 115-160 slagen per minuut was de foetale pH 
gemiddeld boven 7 20, bij tachycardie (meer dan 160 slagen per minuut) 
gemiddeld beneden 7.20. 
Een hartfrequentie van 120-165 slagen per minuut correspondeerde met 
een S 0 2 van 3 5 - 6 5 % , een hartfrequentie van 170-180 slagen per minuut 
met een S 0 2 van 20 - 3 0 % (figuur 3) 
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Figuur 2. 
Relatie tussen basishartfrequentie en foetale actuele pH uit het voorliggend deel 
(Caldeyro-Barcia e a , 1966) 
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Figuur 3. 
Relatie tussen basishartfrequentie en foetale SO uit het voorliggend deel (Caldeyro-
Barcia e a , 1966) 
b. De fype // dip 
Voor een betere beoordeling van de betekenis van de type II dip werd de 
gemiddelde dip/contractie index ingevoerd. Deze index heeft als teller de 
amplitudo van iedere type II dip en als noemer de maximale druk in de 
ammonholte tijdens de corresponderende wee. De dip/contractie index 
geeft de dispositie van de foetus aan tot produktie van type II dips als 
reactie op een wee Uit f iguur 4 en 5 blijkt dat bij afwezigheid van type II 
dips - de index is dan 0 - m bijna alle gevallen de foetale pH meer dan 7 20 
en de S 0 2 meer dan 2 8 % bedroeg, daarentegen was bij aanwezigheid 
van type II dips de foetale pH en S O , onder deze waarden gelegen 
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Relatie tussen dip / contractie index en foetale actuele pH uit het voorliggend deel 
(Caldeyro-Barcia e.a., 1966) 
Caldeyro-Barcia concludeerde dat zowel het optreden van tachycardie als 
van type II dips met een daling van de foetale pH en S 0 2 gepaard gaat. 
Tachycardie en type II dips kwamen meestal gecombineerd voor. 
In 1968 heeft Caldeyro-Barcia (Caldeyro-Barcia e.a., 1968) door een onder­
zoek bij 20 vrouwen durante partu de relatie tussen de type II dips en de 
foetale zuur-base status nader uitgewerkt. De samenstelling van dit 
patientenmateriaal werd niet vermeld. De foetale hartfrequentiepatronen in 
de 10 minuten voorafgaande aan de zuur-base en S 0 2 bepalingen m bloed 
49 
uit het voorl iggend deel, werden naar de aan- of afwezigheid van type 
dips m twee groepen verdeeld In tabel V wordt het verschil in bloedgas 
waarden tussen de beide groepen weergegeven. 
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Figuur 5. 
Relatie tussen dip/contractie index en foetale SO uit het voorliggend deel (Caldeyro-
Barcia e a , 1966) Er is hier geen onderscheid tussen de 6 patiënten gemaakt 
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TABEL V De foetale pH, PC0 2 , POj, S 0 2 en base deficit gehalte uit het voorliggend 
deel bij respectievelijk aan- en afwezigheid van type II dips (Caldeyro-Barcia 
e a , 1968) 
S0 2 (o/0)') 
P02 (mm Hg)2) 
pH3) 
PCO/) 
Base deficit 
(mEq/l)') 
Type 
Afwezig 
waarde 
47 9 
23 2 
7 26 
47 2 
6 87 
aantal 
bepalingen 
30 
31 
103 
40 
39 
II Dip. 
A; 
waarde 
24 8 
172 
7 15 
68 1 
6 96 
anwezig 
aantal 
bepalingen 
7 
5 
28 
14 
14 
Ρ 
(student t test) 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
niet significant 
1 bepaald met de Natelson micromanometer (1964) en OSM-1 radiometer 
Oxygen Saturation (Aukland, 1962) 
2. berekend uit nomogram van Heiligers en Schruefer (1961) 
3 bepaald met Astrup micro-electrode 
4. uit nomogram van Siggaard-Anderson (1962), gecorrigeerd voor SO2 
volgens formule van Siggaard-Anderson en Engel (1960) 
De groep van bloedgaswaarden welke werd verkregen bij afwezigheid van 
type II dips moet worden beschouwd als representatief voor de normale 
toestand Bij optreden van type II dips werd een lagere S0 2 , P0 2 en pH 
(p < 0 001) en een hogere PC0 2 (p < 0 001) gevonden, het base deficit 
echter veranderde nagenoeg met De grenswaarden tussen de op het 
tachogram gebaseerde normale en hypoxische toestand (gemiddelde 
± I S D ) zijn in tabel VI gegeven Een foetale hypoxie werd verondersteld 
wanneer m het tachogram type II dips optraden 
TABEL VI De grenswaarden tussen normaal en hypoxie bij de foetale pH, PC02, S 0 2 
en base deficit gehalte uit het voorliggend deel (Caldeyro-Barcia e a , 1968) 
Grenswaarden tussen normaal en hypoxie 
S0 2 (%) 31 5 
P0 2 (mmHg) 19 6 
pH 7 21 
PC02 (mm Hg) 58 4 
Base Deficit (mEq/l) 
(complete overlapping van 
beide groepen) 
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Caldeyro-Barcia stelde dat type II dips optreden wanneer de Ρ0 2 m het 
bloed van de foetus beneden een kritische waarde van 18-20 mm.Hg. 
daalt. Deze onder een kritische waarde vallende P0 2 geeft nervus vagus 
prikkeling en de type II dip ontstaat. 
Althabe (Althabe, Caldeyro-Barcia e.a., 1967) diende aan 17 vrouwen 
zuurstof toe en zag daarbij de type II dips aanzienlijk in amplitudo ver­
minderen (50-100%). Opvallend is, dat deze zuurstoftoediening aan de 
moeder wel de type II dips aanzienlijk reduceerde, maar geen overtuigende 
verbetering gaf m de foetale S0 2 , P0 2 en pH (zie tabel VII). De toestand 
van het kind verslechterde hier mogelijk zelfs door (zie pH-daling en 
PC02-toename), wat correspondeert met de vroegere bevindingen van 
Saling (1963). Zuurstoftoediening aan de moeder leidt waarschijnlijk tot 
vernauwing van de foetale placentavaten (Saling, 1966). Het is wellicht 
mogelijk dat bij afname van de placentaire circulatie een relatieve toename 
van het foetale hersendebiet optreedt, hetgeen de genoemde bloedgas-
bevindmgen ongedwongen zou kunnen verklaren. 
TABEL VII. De veranderingen van pH, PC02, PO,, S0 2 en base deficit gehalte in foetaal 
bloed door toediening van extra zuurstof aan de moeder (Althabe en Cal­
deyro-Barcia, 1967) 
S 0 2 (»/o) 
verschil 
pH 
verschil 
P02 (mm.Hg) 
verschil 
PC02 (mm.Hg) 
verschil 
Base deficit 
(mEq/l) 
toename 
2 gevallen 
26-28 
2 gevallen 
0.002-0 005 
3 gevallen 
5-12 
4 gevallen 
10-12 
-
afname 
4 gevallen 
0.03-0.10 
-
-
geen verandering 
3 gevallen 
2 gevallen 
4 gevallen 
De oorzaak van de type II dip is dus zuurstoftekort, wat tot daling van de 
pH en stijging van de PC0 2 leidt. Het base deficit verandert met. Caldeyro-
Barcia sprak hier van een respiratoire acidóse. De respiratoire acidóse 
werd door Caldeyro-Barcia als een belangrijke factor bij de vroegdiagnostiek 
van foetale nood beschouwd. Dit is volgens Caldeyro-Barcia deels in tegen-
stelling tot Saling (1966), die de respiratoire acidóse als minder belangrijk 
zag en de metabole acidóse benadrukte. Deze benadering is volgens Caldeyro-
Barcia juist wanneer het gaat om een ernstige foetale nood. 
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Samengevat zijn de resultaten van de onderzoekingen van Caldeyro-Barcia 
als volgt 
- bij optreden van type II dips worden m het foetale bloed een significant 
lagere pH en P02 en een significant hogere PC02 gevonden, dan bij 
afwezigheid van type II dips 
- bij tachycardie is de gemiddelde foetale S0 2 beneden 30% en de gemiddel-
de pH beneden 7 20 gelegen 
- de oorzaak van de type II dip is een op placentaire msufficientie berustende 
onvoldoende oxygenatie, die primair gepaard gaat met een respiratoire 
acidóse 
- zuurstoftoediening aan de moeder doet type II dips aanzienlijk m amplitudo 
reduceren of totaal verdwijnen, zonder evenwel grote verbetering, of zelfs 
met verslechtering van de zuur-base status bij het kind 
II 2 4 ONDERZOEKINGEN DOOR KUBLI, HON EN KHAZIN 
112 4 1 DE FOETALE pH IN RELATIE TOT HET TACHOGRAM 
Kubli (Kubli e a , 1969) heeft bij 85 patiënten de samenhang tussen het hart-
frequentiepatroon en pH waarden in bloed van het voorliggend deel onder-
zocht Van deze 85 patiënten was in 9 gevallen de zwangerschap gestoord 
(2e chronische hypertensie, 5x toxicóse, 1x diabetes mellitus, 1x bloedverlies 
ante partum) 
TABEL Vili De verschillende foetale hartfrequentiepatronen en de pH m bloed uit het 
voorliggend deel van de foetus (Kubh e a , 1969a) 
Actuele pH Het aantal gemid-
Hartfrequentiepatroon (gemiddelde ± S D ) delde bepalingen 
I Geen deceleraties 7 30 ± 0 042 71 
II „early" deceleraties 7 30 ± 0 041 16 
III lichte variabele deceleraties 7 29 ± 0 046 42 
IV matige variabele deceleraties 7 26 ± 0 044 35 
V lichte late deceleraties 7 22 ± 0 060 27 
VI matige late deceleraties 7 21 ± 0 054 7 
VII uitgesproken variabele decel 7 15 ± 0 069 10 
VIII uitgesproken late deceleraties 7 12 ± 0 066 10 
218 
Voor karakterisering van de deceleraties zie Hfdst I, tabel IV 
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De foetale pH werd gecorreleerd aan het hartfrequentiepatroon dat in de 
20 minuten voorafgaande aan het microbloedonderzoek optrad De deceleratie-
mdeling is als bij Kubh en Hon beschreven (Hoofdstuk I, tabel IV) 
Wanneer verschillende deceleratietypen in deze periode voorkwamen, dan 
werd de pH aan de meest omineuze deceleratie (klinisch gezien) gecorreleerd 
Late en uitgesproken variabele deceleraties golden als meer omineus dan 
matige en lichte variabele deceleraties Dit betekent helaas wel dat Kubh 
hiermee zelf de door hem gezochte correlatie beïnvloedde in de richting van 
zijn vooronderstelling In totaal werden 610 pH bepalingen tijdens de baring 
bij de Θ5 patiënten verricht Gewoonlijk werden 3 monsters binnen een periode 
van 5 minuten afgenomen Zo werden 218 "gemiddelde" pH waarden uit 610 
bepalingen verkregen (tabel VIII) Er valt uit het materiaal met op te maken 
hoeveel maal elke patient in het eigen materiaal is vertegenwoordigd 
De conclusies die Kubh met Duncan's nieuwe multirangetest (Snedecor en 
Cochrah, 1967) trok, zijn als volgt 
a Er is geen significant verschil in pH bij de foetus tussen geen deceleratie, 
early deceleratie en lichte variabele deceleratie (groep I, II en III, respec-
tievelijk pH 7 30, 7 30 en 7 29) 
b Bij de matige variabele deceleratie (groep IV) is de pH significant lager 
(7 26) dan bij de onder a genoemde groepen 
с BIJ de lichte en matige late deceleratie (groep V en VI) is de pH significant 
lager dan bij de onder a en b genoemde deceleraties er is geen signifi­
cant verschil in pH (respectievelijk 7 22 en 7 21) tussen beide, bij beide 
groepen is sprake van een praeacidose 
TABEL IX De pH-grenzen bij normale basisfrequentie en zogenaamde onschuldige dece­
leraties Het bloed werd uit het voorliggend deel van de foetus verkregen 
(Kubh e a , 19693) 
foetale hartfrequentie-
patronen 
controle registraties 
(geen deceleraties, geen 
acceleraties) 
„early" deceleraties 
lichte variabele 
deceleraties 
voorbijgaande 
acceleraties 
Totaal 58 patiënten 
aantal 
bloed-
monsters 
27 
13 
39 
23 
102 
< 7 20 
0 
0 
2 
0 
2 (2%) 
actuele pH 
> 7 20 < 7 25 
2 
1 
1 
0 
4 (3%) 
> 7 25 
25 
12 
36 
23 
96 (95%) 
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d. Bij de uitgesproken variabele en uitgesproken late deceleratie (groep 
VII en VIII) is de pH significant lager dan bij alle vorige deceleratietypen 
(respectievelijk 7.15 en 7.12), er is nu sprake van een acidóse; onderling 
is geen significant verschil in pH-waarden aantoonbaar. 
Een nadere pH specificatie bij de zogenaamde onschuldige foetale decelera-
ties (early en licht variabele) is in tabel IX gegeven. 
Bij 95% is de pH hoger dan 7.25, bij 3% tussen 7.20 - 7.25 en bij 2% lager 
dan 7.20. Er werd geen significant verschil in pH gevonden tussen acceleraties 
(= voorbijgaande stijging van de basishartfrequentie tot meer dan 165 slagen 
per minuut, minimaal 2 minuten durend) en normaal tachogram (= normale 
basishartfrequentie zonder acceleraties en deceleraties). Bij langdurige tachy-
cardie daarentegen krijgt men de indruk dat daarbij twee verschillende popu-
laties omvat worden, zoals blijkt uit de frequentie distributiecurve (fig. 6). 
5 0 -
4 0 -
3 0 -
c 
m 2 0 -
"5 
α 
α> 
л 
S. ' 0 -
о 
с 
ν 
и 
«I 
α 
7.00 7.10 7.20 7.30 7.40 
pH 
Figuur 6. 
Frequentie distributie van foetale pH waarden bij normale basishartfrequentie (open 
cirkels, 70 patiënten, 160 bepalingen) en bij tachycardie (gesloten cirkels, 28 patiënten, 
52 bepalingen). 
De ene populatie gaf een slechts kleine pH verschuiving naar de zure kant, 
het tachogram vertoonde daarbij een tachycardie zonder deceleraties. De 
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andere populatie ging met een duidelijke pH-verschuiving naar acidotische 
waarden gepaard, naast tachycardie werden hier tevens late deceleraties 
gezien Hierbij moet worden opgemerkt, dat voor het verkrijgen van een 
zuivere distnbutiecurve men zich tot een bepaling per patient moet beperken 
Tabel X geeft een kwantitatief beeld van de veranderingen ten opzichte van 
de normaal, ter vergelijking zijn de pH waarden bij een normale basishart-
frequentie gegeven 
TABEL X De frequentie van foetale pre-acidose en acidóse bij respectievelijk normale 
basishartfrequentie en tachycardie (Kubli e a , 1969) 
pH 
basishartfrequentie 
normaal 
(120-160 sl/mm) 
tachycardie 
( > 160 sl/mm) 
aanti. 
> 7 25 
121 
(75 5%) 
29 
(56 %) 
il bepalingen 
< 7 25 > 7 20 
22 
(14%) 
9 
(17%) 
< 7 20 
17 
(10 5%) 
14 
(27 %) 
totaal 
160 
52 
Samengevat kwam uit het onderzoek van Kubli het volgende naar voren 
- bij de early deceleratie vindt geen pH daling, bij de lichte variabele decelera-
tie vindt vrijwel geen pH daling plaats 
- bij de matige variabele, de lichte en matige late deceleraties treedt een 
lichte, bij de uitgesproken variabele en uitgesproken late deceleratie treedt 
een sterke pH verschuiving naar de zure kant op 
- bij voorbijgaande acceleraties vindt vrijwel geen pH daling plaats 
- bij tachycardie is m meer dan 50% der gevallen een lichte pH daling (met 
onder 7 25) en in iets minder dan 30% der gevallen een pH-dalmg tot onder 
7 20 waarneembaar 
Er zijn twee populaties te herkennen de ene met een uitgesproken foetale 
acidóse, m het tachogram worden dan tevens late deceleraties gezien, de 
andere met een lichte acidóse of geheel normale pH waarden, m het tacho-
gram worden geen deceleraties gezien 
II 24 2 HET FOETALE BASE DEFICIT IN HET VOORLIGGEND DEEL IN 
RELATIE TOT HET TACHOGRAM 
Hon (Hon en Khazin, 1969a) heeft de onderzoekgroep van Kubh uitgebreid 
van 85 tot 139 vrouwen en daarin de relatie tussen het optreden van 
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TABELXI. De verschillende foetale hartfrequentiepalronen en het foetale base deficit m bloed uit het voorliggend deel (Hon en 
Khazm, 1969a) 
Deceleratie type 
Aantal foetus 
Aantal bepalingen 
.„ GEMIDDELDE 
ö ± 1 S.D. 
•α 
<u Spreiding 
J (mEq/l) 
géén 
deceleratie 
69 
220 
6.98 
=0.16 
0.3 excess 
t o t " 
15.5 deficit 
early 
deceleratie 
22 
53 
6.97 
i O . 4 1 
1-13.4 
licht 
66 
155 
7 84 
±0 .19 
2-13 4 
variabele deceleratie 
matig 
29 
60 
8 98 
±0.44 
2.5-21 0 
uitge-
sproken 
10 
15 
10.17 
±0 .93 
2.5-15.7 
licht 
23 
40 
9 29 
±0.49 
2-15.5 
late decelei 
matig 
11 
36 
10.79 
±0.43 
4 8-16 8 
rati e 
uitge-
sproken 
8 
12 
12 88 
±0 .77 
1-188 
Bepaald volgens de micromethode van Astrup (nomogram van Siggaard-Anderson, 1962). 
Drie bepalingen met base deficit > 14 < 16 mEq/l. waarbij eerder tijdens de baring, tachycardie en lichte late dece-
leraties zijn waargenomen. 
СЛ 
deceleraties en het base deficit m bloed uit het voorliggend deel nagegaan. 
Het tachogram 30 minuten voorafgaande aan het microbloedonderzoek werd 
in de beoordeling betrokken; de deceleratie-indelmg is dezelfde als bij Kubli 
en Hon beschreven (Hoofdstuk I, tabel IV). De resultaten worden in tabel XI 
weergegeven. 
De conclusies die Hon met Duncan's nieuwe multirange test uit dit onderzoek 
trok, zijn als volgt: 
a. Er is geen significant verschil tussen het base deficit bij de foetus in de 
groepen met géén en met early deceleraties (6.98 en 6.97 mEq/l). 
b. Bij de lichte variabele deceleratie is er een significant hoger base deficit 
(7.84 mEq/l). 
с Bij de matige en uitgesproken variabele deceleratie en de lichte late 
deceleratie is er onderling geen significant verschillend base deficit (8.98; 
10.17 en 9 29 mEq/l). 
Alle drie de waarden liggen echter significant hoger dan bij geen decele­
ratie, early deceleratie en lichte variabele deceleratie. 
d. BIJ de matige late deceleratie is het base deficit significant hoger dan bij 
alle vorige groepen, er is een metabole acidóse (10.79 mEq/l). 
e. Bij de uitgesproken late deceleratie is het base deficit (12.88 mEq/l) signifi-
cant meer dan bij de matige late deceleratie 10.79 mEq/l). 
Samengevat stelde Hon: 
- de early deceleratie is een onschuldig hartfrequentiepatroon. 
- bij de lichte variabele deceleratie vorm komt het eerste teken van verzuring. 
- bij de matige variabele, de uitgesproken variabele en de lichte late decele-
ratie neemt de verzuring toe. 
- bij de matige en vooral de uitgesproken late deceleratie bestaat er een 
manifeste metabole acidóse. 
II.2.4.3. HET FOETALE BASE DEFICIT IN HET NAVELSTRENGBLOED IN 
RELATIE TOT HET TACHOGRAM 
Khazm (Khazin e.a., 1971) heeft bij 187 vrouwen post partum het base deficit 
m de arteria en vena umbilicalis bepaald en gecorreleerd aan het tachogram 
van de laatste 30 minuten voor de partus. Bij 107 vrouwen was de zwanger-
schap normaal, bij de overige 80 gestoord (toxicóse, rhesus-antagonisme, 
diabetes mellitus, vroegtijdig gebroken vliezen, serotimteit en klinische teke-
nen van foetale nood). 
De deceleratie indeling is weer als bij Kubli en Hon beschreven (Hoofdstuk I, 
tabel IV). In tabel XII worden de resultaten weergegeven. 
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TABEL XII De verschillende foetale hartfrequentiepatronen en het base deficitgehalte in het navelstrengbloed (Khazm e a., 1971). 
Aspekt 
tachogram 
a. umbilicalis 
* 
1 -
υ
 ν. umbilicalis 
Li. 
ÜJ 
Q 
LU 
CO 
< a.-v. umbilicalis 
CD 
- gem idde lde 
- S . D . 
- spreiding 
- a a n t a l bep. 
-gemidde lde 
- S . D . 
- sp re id ing 
- aantal bep. 
-gemidde lde 
- S D . 
- sp re i d i ng 
- aantal bep. 
geen 
decel. 
8.33 
±0 .94 
0.5 tot 
14.7** 
15 
6.41 
±0.71 
0.1 tot 
13.0 
15 
1.86 
±0 .43 
-1.5 tot 
4.6 
15 
,,early" 
decel. 
6.73 
±1.67 
4.5 tot 
10.0 
3 
5.67 
±1 .24 
4.0 tot 
8.1 
3 
1.06 
± 0 43 
0.5 tot 
1.9 
3 
Variabele deceleratie 
licht 
8.80 
±0.36 
0.8 tot 
15.1 
54 
6.97 
= 0 31 
1.8 tot 
13.5 
54 
1.83 
±0 .23 
-1.0 tot 
7.6 
54 
matig 
9.21 
=0.43 
3.2 tot 
13.9 
45 
7.34 
±0 .44 
1.5 tot 
12.8 
45 
2.04 
±0.21 
0.0 tot 
6.1 
45 
uit-
gesproken 
10.68 
±0.52 
5.2 tot 
14.7 
29 
7.91 
±0 .50 
3.5 tot 
16.6 
32 
2.93 
=0.35 
-0.4 tot 
8.3 
29 
lat 
licht 
10.06 
±0.97 
4.0 tot 
16.7 
14 
9.14 
± 1 06 
2 3 tot 
20.0 
15 
1.70 
=0.45 
0.4 tot 
6.1 
14 
e deceleratie 
matig 
11.11 
±1 .15 
5.6 tot 
16.4 
9 
10.31 
±1 .22 
4 0 tot 
16.4 
9 
0.80 
± 0 22 
0.0 tot 
1.8 
9 
uit-
gesproken 
13.98 
±1.11 
9.0 tot 
22.8 
12 
13.14 
±1 .09 
7.2 tot 
21.0 
14 
2.03 
±0 .65 
0.0 tot 
8.0 
12 
* bepaald volgens de micromethode van Astrup met toepassing van het nomogram van Siggaard-Anderson (1962). 
** de eerste waarde is base-excess, de tweede waarde is base deficit. 
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Het aantal bepalingen bij de early deceleratie is te klem om daaruit statistische 
conclusies te trekken Hetzelfde geldt voor het aantal bepalingen bij de matige 
deceleratie, hoewel Khazm zijn bevindingen in de vena umbilicalis toch in de 
beoordeling betrok 
Khazm kwam met behulp van Duncan's nieuwe multirangetest tot de volgende 
conclusies 
Arteria umbilicalis 
a er is geen significant verschil m base deficit tussen geen deceleratie, 
lichte en matige variabele deceleratie en lichte late deceleratie (respectie­
velijk 8 33, 8 80, 9 21 en 10 06 mEq/l) 
b bij uitgesproken variabele deceleratie is het base deficit (10 68 mEq/l) 
ten opzichte van matige variabele- en lichte late deceleratie met significant, 
echter ten opzichte van geen deceleratie en lichte variabele deceleratie 
wel significant hoger 
с bij uitgesproken late deceleratie is het base deficit significant hoger 
(13 98 mEq/l) dan bij alle vorige deceleratievormen 
Vena umbilicalis 
a er is geen significant verschil m base deficit tussen geen deceleratie, 
lichte, matige en uitgesproken variabele deceleratie (respectievelijk 6 41, 
6 97, 7 34 en 7 91 mEq/l) 
b bij lichte late deceleratie is het base deficit (9 14 mEq/l) ten opzichte 
van matige en uitgesproken variabele deceleratie met significant, ten 
opzichte van geen deceleratie en lichte variabele deceleratie wel significant 
hoger 
с bij matige deceleratie is het base deficit (10 31 mEq/l) ten opzichte van 
lichte late deceleratie met significant, ten opzichte van matige en uit­
gesproken variabele deceleratie echter significant hoger 
d bij uitgesproken late deceleratie is het base deficit significant hoger (13 14 
mEq/l) dan bij de vorige deceleratievormen 
Arteno-veneus base deficit verschil in navelstrengbloed fA a -ν umbilicalis) 
a bij de matig late deceleratie wordt de laagste Л a -ν umbilicalis waarde 
gevonden (0 80 mEq/l) BIJ de early deceleratie ligt de A a -ν umbilicalis 
niet significant hoger (1 06 mEq/l) 
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b bij de lichte late deceleratie, lichte variabele deceleratie en geen decelera-
tie liggen de waarden weer met significant hoger ten opzichte van a (1 70, 
1 83, 1 86 mEq/l) 
с bij de matige variabele, de uitgesproken late en uitgesproken variabele 
deceleratie worden de hoogste waarden gevonden (2 04, 2 03, 2 93 mEq/l) 
Samenvattend stelde Khazm 
- bij geen deceleratie, early deceleratie, lichte en matige variabele deceleratie 
zijn in de arteria en de vena umbilicalis de laagste base deficit waarden 
gevonden 
- het optreden van uitgesproken variabele deceleraties geeft in de arteria 
umbilicalis ten opzichte van de vorige deceleratietypen een toename, in de 
vena umbilicalis echter nagenoeg geen toename van het base deficit, de 
A a -ν umbilicalis neemt toe 
- het optreden van lichte late deceleraties gaat daarentegen m de vena 
umbilicalis met een toename, m de arteria umbilicalis met geen verdere 
toename van het base deficit gepaard 
- worden de late deceleraties uitgesproken, dan is zowel in de vena als in 
de arteria umbilicalis een duidelijke metabole acidóse aanwezig 
II 2 5 ONDERZOEK DOOR WOOD 
Wood gebruikte een eigen hartfrequentiepatroon-verdelmg beschreven in 
hoofdstuk I, tabel V 
Het onderzoek betrof 152 patiënten met een "high-risk" zwangerschap BIJ het 
merendeel van deze patiënten bestond een prae-eclampsie, een hypertensie 
of een foetale nood 
HIJ onderzocht de relatie tussen 
a het hartfrequentiepatroon en de pH in het bloed van het voorliggend deel 
van de foetus CWood e a , 1969) 
b het hartfrequentiepatroon en de PC02 en P02 m het bloed van het voor-
liggend deel van de foetus (Wood e a , 1969) 
с zijn indeling van de hartfrequentiepatronen en die van Hon (Wood e a , 
1969) 
Zijn bevindingen zijn in tabel XIII weergegeven 
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TABEL XIII. De foetale hartfrequentie en de pH, PCO en PO in bloed uit het voorliggend deel (Wood e.a , 1969). 
Foetale hé 
Normaal 
Tachycard 
Nieuwe / 
klassi- \ 
ficatie / 
Wood i 
(1969) [ 
Klassi- \ 
ficatie J 
Hon ι 
(1968) / 
irtfrequentie 
lie 
( -early 
slowing < 
( -late 
( 30-60 si/mm. 
slowing I 
( > 6 0 si/min. 
navelstrengcompressie type 
I navelstrengcompressie type 
I met tachycardie 
utero placentaire 
'insufficientie type 
Foetaal bloed uit hoofdhuid 
gemid­
deld 
7.318 
7.268 
7.268 
7.136 
7.253 
7.163 
7.24 
7.176 
7.102 
p H * 
2 
S.D. 
0.076 
0.096 
0.25 
0.22 
0.22 
0.20 
0.06 
0.22 
0.31 
aantal 
29 
6 
12 
19 
12 
13 
11 
15 
13 
P 0 2 * mm. 
gemid­
deld 
42.76 
47.20 
55.50 
55.15 
50.60 
55.62 
50.18 
53.23 
58.00 
2 
S.D. 
9.8 
7.98 
34.78 
24.89 
24.18 
• Hgi 
aa 
te weinig 
28.5 
28.3 
27.4 
ntal 
26 
5 
10 
20 
15 
13 
11 
13 
10 
P C 0 2 * mm.Hg. 
gemid­
deld 
23.44 
2 aantal 
S.D. 
8.48 18 
te weinig -
19.75 
21.4 
20.6 
20.6 
18.83 
18.80 
21.67 
te weinig 4 
te weinig 11 
te weinig 8 
te weinig 5 
te weinig 6 
te weinig 5 
te weinig 6 
* direkt bepaald met resp. pH, PC0 2 en P 0 2 electrode. 
Wood trok de volgende conclusies: 
a. hartfrequentiepatroon en de gemiddelde pH in het bloed uit voorliggend 
deel van van de foetus (74 van de 152 patiënten; tabel XIII): 
- bij ongestoord tachogram bedraagt de gemiddelde pH 7.138. 
- bij tachycardie (> 160 slagen per minuut langer dan één uur) en bij 
early slowing een geringe, doch significante daling van de pH (7.268; 
7.268). 
- bij slowing van 30-60 slagen per minuut een geringe doch significante 
daling van de pH (7.253). 
- bij slowing van meer dan 60 slagen per minuut een sterke daling van de 
pH (7.163), die significant groter is dan bij slowing 30-60 slagen per 
minuut. 
- bij late slowing een sterke daling van de pH (7.136), die significant 
groter is dan bij slowing van 30 - 60 slagen per minuut. 
Deze conclusies zijn samen te vatten in de volgende reeks vergelijkingen 
van het hartfrequentiepatroon en de daarbij behorende gemiddelde pH-
waarden: tachycardie/early slowing/slowing 30-60 slagen per minuut 
< slowing méér dan 60 slagen per minuut < late slowing, ledere late 
slowing en iedere slowing meer dan 60 slagen per minuut moet als omineus 
worden gezien. 
b. hartfrequentiepatroon en de PC02 en P02 in het bloed van het voorliggend 
deel van de foetus (74 van de 152 patiënten; tabel XIII): 
- de P02 bepalingen laten wegens het geringe aantal bepalingen geen 
conclusies toe. 
- bij een ongestoord tachogram is de PC02 42.76 mm.Hg. 
- bij tachycardie een geringe, niet significante stijging van de PC02 
(47.20 mm.Hg). 
- bij early en late slowing en bij slowing 30 - 60 en > 60 slagen per minuut 
een significante PC02 stijging ten opzichte van normaal, waarbij onder-
ling geen significante verschillen aantoonbaar zijn. (55.50; 50.60; 55.62 
mm.Hg). 
с hartfrequentiepatroon - indeling volgens Wood versus die volgens Hon 
(Hon en Quilhgan, 1968; tabel XIII). 
Bij de klassificatie van Hon had Wood moeite met het herkennen van het 
early deceleratie type. Daar hij dit type echter met vaak zag, verenigde hij het 
early en variabele deceleratietype m één groep, het "navelstreng compressie 
type". In deze groep werd dan nog onderscheid gemaakt tussen navelstreng 
compressie type met en zonder tachycardie. 
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- bij het navelstreng compressie type zonder tachycardie is er een pH daling, 
vergeli jkbaar met die bij tachycardie, early slowing en slowing 30 - 60 slagen 
per minuut 
- bij het navelstreng compressie type met tachycardie is er een pH daling, 
vergeli jkbaar met die bij slowing > 60 slagen per minuut 
- bij het utero-placentaire msufficientie type, vergeli jkbaar met het late 
slowing type, treedt een nog sterkere pH-daling op 
II 2 6 ONDERZOEK DOOR SALINO 
Salmg (1969a, 1971) nam in beschouwing het percentage praeacidose en 
acidóse dat bij een bepaald hartfrequentiepatroon voorkomt (% m tabel XIV en 
TABEL XIV De verschillende foetale hartfrequentiepatronen en de graad van foetale 
pre acidóse en acidóse tijdens de baring (419 pH bepalingen In bloed uit 
voorliggend deel), (Salmg, 1969a) 
FOETALE pH 
> 7 25 7 24-7 20 < 7 20 
Normale frequentie 79% 16% 5 % 
n = 49 n = 10 n = 3 
17% 12% 5% 
Tachycardie (>150 si/mm) 73% 17% 10% 
n = 99 n = 2 3 n = 13 
35% 28% 23% 
Bradycardie (<120 si/mm) 72% 15% 13% 
n = 3 4 n = 7 n = 6 
12% 9 % 1 1 % 
Irregulaire hartfrequentie 58% 2 1 % 2 1 % 
n = 11 n = 4 n = 4 
4 % 5% 7% 
„ear ly" deceleratie 69% 3 1 % 
n = 18 n = 8 n = 0 
7% 10% 
variabele deceleratie 100% 
n = 4 n = 0 n = 0 
2 % 
late deceleraties 5 2 % 24% 24% 
n = 66 n = 30 n = 30 
23% 36% 54% 
totaal aantal bloedmonsters 281 82 56 
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XV) en omgekeerd de verschillende hartfrequentiepatronen, die bij bepaalde 
pH gebieden worden gezien 
In 1969 (146 at risk zwangerschappen, 419 pH-bepalingen, tabel XIV) gebruikte 
hij de hartfrequentiepatroon verdeling van Hon en Quilligan (1968), m 1971 
(489 at-risk zwangerschappen, 489 pH bepalingen, tabel XV) heeft hij een 
geheel eigen indeling waaronder de basishartfrequentie en twee nieuwe 
phenomenen de "alarmdip" en de "marked baseline irregularity", een zeer 
sterke beat to beat variatie onafhankelijk van de uteruscontractie van 40 
slagen of meer, wordt verstaan 
Uit zijn eerste studie (1969) concludeerde Salmg dat bij tachycardie (> 150 
slagen per minuut), bradycardie (> 100 slagen per minuut) en early decelera-
ties, het percentage praeacidose en acidóse toeneemt (27, 28, 31%) en vooral 
TABEL XV De verschillende foetale hartfrequentiepatronen en de graad van foetale 
pre-acidose en acidóse tijdens de baring (489 pH bepalingen in bloed uit het 
voorliggend deel), (Salmg, 1971) 
FOETALE pH 
>7 25 7 24-7 20 <7 20 
Normale frequentie 
Tachycardie (>150 si/mm) 
Bradycardie (<120 si/mm) 
Marked baseline 
irregularity 
Normale frequentie 
met alarmdip 
Tachycardie 
met alarmdip 
Bradycardie 
met alarmdip 
totaal aantal bloedmonsters 
88% 11% 1 % 
n = 71 n = 9 n= 1 
23% 12% 1 % 
87% 10% 3% 
n = 83 n = 9 n = 3 
22% 12% 4% 
57% 10% 33% 
n = 22 n = 4 n = 13 
6% 5% 20% 
73% 17% 10% 
n=48 n = 12 n= 6 
14% 16% 9% 
64% 20% 16% 
n=54 n = 17 n = 13 
15% 22% 20% 
57% 20% 23% 
n=63 n = 22 n = 26 
19% 30% 40% 
46% 23% 3 1 % 
n= 6 n = 3 n = 4 
1 % 3% 6% 
347 76 66 
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bij de irregulaire hartactie en late deceleraties (42, 48%) Vervolgens viel 
op, dat acidóse, maar vooral praeacidose kan voorkomen bij een ongestoord 
tachogram en omgekeerd dat bij de verdachte hartfrequentiepatronen nog m 
een aanzienlijk percentage geen prae-acidose en acidóse wordt gezien 
De gevolgtrekking dat het micro-bloedonderzoek een meer exacte benadering 
van de mtra-uteriene toestand mogelijk maakt, ligt voor de hand Daar het 
micro-bloedonderzoek echter slechts een momentaan beeld geeft, is registratie 
van het tachogram als continue bewaking onmisbaar 
Het tachogram dus ziende als een continue bewakingssysteem, dat slechts 
indicaties moet geven tot de meer exacte benadering via het micro-bloed-
onderzoek, ligt de tweede, nieuwe indeling van Salmg eveneens voor de hand 
Alle deceleratietypen, tezamen alarmdips genoemd, zijn bij deze benadering 
van geen andere betekenis dan dat ZIJ zulk een indicatie vormen en een 
indeling is dus overbodig 
Uit zijn tweede onderzoek blijkt dan duidelijk dat de bradycardie ( < 120 slagen 
per minuut), de "marked baseline irregularity", de alarmdip zowel bij normale 
hartfrequentie als bij tachycardie en bradycardie met een percentage prae-
acidose en acidóse bij de foetus van respectievelijk 43, 27, 36, 43 en 54%, 
als verdachte hartfrequentiepatronen moeten worden gezien en tot micro-
bloedonderzoek zal moeten leiden Salmg bepaalde tevens de ti jdsduur 
waarin zijn verdachte hartfrequentiepatronen tot het manifest worden van een 
acidóse voerden (zijn gegevens zijn m tabel XVI weergegeven) 
De bradycardie ( < 100 slagen per minuut) wordt gekenmerkt door een snel 
manifest worden van acidóse 17% binnen 10 minuten, 54% binnen 20 minuten. 
De conclusie van Salmg dat bij het optreden van een bradycardie ( < 100 
slagen per minuut) onmiddelli jk en bij andere verdachte hartfrequentie-
patronen na langer bestaan dan 10 minuten bloedgasanalyse moet worden 
gedaan, is zeer goed gebaseerd 
Hammacher (1968a en b) stelde dat speciaal de silent en saltatoire oscillatie-
typen een teken van foetale nood konden zijn, behalve wanneer de foetus 
sliep of wanneer het autonome zenuwstelsel onder invloed van bepaalde 
medicamenten stond. 
Salmg ging dit eveneens na en vergeleek daartoe de verschillende oscillatie-
patronen met de foetale pH In de weeenpauze (tabel XVII) zag hij een gelijk-
matige verdeling van de verschillende oscillatietypen in relatie tot de pH, 
zodat geen conclusies omtrent de foetale toestand konden worden getrokken 
Tijdens optreden van alarmdips (tabel XVIII) gesuperponeerd op de verschil-
lende oscillatietypen was het volgens Salmg met mogelijk vast te stellen of 
de alarmdips al of niet schadelijk waren Zelfs het "s i lent" oscillatietype kwam 
vaker bij een normale pH (39%) dan bij acidóse (28%) voor Persoonlijk 
zouden WIJ, ons op zijn gegevens baserend, toch wel frequenter een micro-
bloedonderzoek wil len verrichten bij het "narrowed undulatory" en "s i lent" 
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TABELXVI. De tijdsrelatie van verdachte hartfrequentiepatronen tot het optreden van acidóse (Saling, 1971) 
Marked baseline 
irregularity 
I e halfuur 2e halfuur 3e halfuur langer 
->~ 65 ·* >- -< >- 35 -<~ 
->- 48 -*- >• •< >• 52 ·<-• 
->- 50 -*• >- •< >- 50 •<-
n = 28 25 25 14 
->- 46 -«- >- •< ->- 54 •<-
< 1 0 11-20 21-30 31-45 46-60 61-75 76-90 >91 
min. min. mm. min. mm. min. min. mm. 
•< >• 84 ·*• >• 4 - >- 16 •< ->-
Bradycardie met en · • • • 
zonder alarm dips 17 37 17 3 10 3 0 13 
n = 30 71 13 3 
Tachycardie met en 
zonder alarm dips 0 15 5 15 30 5 0 30 
n = 20 20 45 5 
Normale frequentie 
met alarm dips 0 24 7 14 3 14 17 21 
n = 29 31 17 31 
11 14 11 14 11 3 36 
Tachycardie 
n = i 3 0 15 15 8 8 8 0 46 
30 16 8 
Waarden, % 
TABEL XVII Het voorkomen van verschillende oscillatietypen der foetale hartfrequentie 
in de weeenpauze, m relatie tot de graad van foetale pre-acidose en 
acidóse tijdens de baring (489 patiënten, totaal aantal bestudeerde regis-
traties 868), (Salmg, 1971) 
tussen contracties 
Soort oscillatie type 
Saltatory 
Undulatory 
Narrowed undulatory 
Silent 
155 (18%) 
622(71%) 
86 (10%) 
5 ( 1%) 
normale pH 
>7 25 
126(81%) 
481 (77%) 
65 (76%) 
4 (80%) 
Prae-
acidose 
7 24-7.20 
12 ( 8%) 
88 (14%) 
12(14%) 
0 
acidóse 
<7 20 
17(11%) 
53 ( 9%) 
9(10%) 
1 (20%) 
type tijdens alarmdips wegens praeacidose en acidóse percentages van 33 en 
6 1 % Het is verder met duidelijk op welke gronden de 63 patiënten in tabel 
XVIII uit het geheel van 489 patiënten zijn uitgeselecteerd. 
TABEL XVIII Het voorkomen van verschillende oscillatietypen tijdens alarmdips, m 
relatie tot de graad van foetale pre-acidose en acidóse tijdens de baring 
(63 patiënten, totaal aantal bestudeerde registraties 117), (Salmg, 1971) 
tijdens alarm-dips. 
Soort oscillatie type 
Saltatory 
Undulatory 
Narrowed undulatory 
Silent 
-
5 ( 4%) 
58 (50%) 
36(31%) 
18(15%) 
Normale pH 
>7 25 
5 
47(81%) 
24 (67%) 
7 (39%) 
Prae-
acidose 
7 24-7.20 
0 
8 (14%) 
8 (22%) 
6 (33%) 
Acidóse 
<7 20 
0 
3 ( 5%) 
4(11%) 
5 (28%) 
In 1973 wees Salmg (Schonfeld en Salmg, 1973) nog eens op de correlatie 
tussen foetale tachycardie (> 150 slagen per minuut, gedurende meer dan 
30 minuten m de laatste 4 uren van de baring) en de ongunstige toestand 
van het kind. 
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BIJ een vergelijkend onderzoek van 268 gevallen met foetale tachycardie en 
1042 gevallen van normocardie, vond Salmg m de tachycardiegroep 
- een toename van het aantal acidotische pH waarden in het navelstrengbloed 
(26 9% tegen 13 1%) 
- een toename van bet aantal kinderen met een klinische depressie (261% 
tegen 9 9%) 
- een toename van de neonatale mortaliteit (3 7% tegen 1 3%) en morbiditeit 
(261% tegen 19 3%) 
II 2 7 ONDERZOEK DOOR TIPTON 
Tipton (Tipton en Shelley, 1971) vergeleek het optreden van bradycardie, 
tachycardie, de grootte van de dip area (zie Hoofdstuk I 3 ) en het al dan met 
plaats gehad hebben van mecomumlozing m het laatste uur van de baring met 
de pH in de vena umbilicalis Het onderzoek vond bij 100 gravidae plaats Er 
TABEL XIX Symptomen van foetale nood in het laatste uur van de baring en de pH m 
het bloed van de vena umbilicalis direct post partum (Tipton en Shelley, 
1971) 
Basis hartfrequentie 
bradycardie 
110 - 119sl/min 
<110 sl/mm 
tachycardie 
161 - 180sl/min 
>180s l /m in 
Mecomumlozing 
> 4 0 weken 
< 4 0 weken 
Dip area 
<200 
200 - 499 
500 - 799 
>800 
(licht) 
(uitgesproken) 
(licht) 
(uitgesproken) 
Aantal patiënten 
14 
3 
13 
7 
19 
4 
37 
41 
12 
10 
gemiddeld pH 
in ν umbilicalis 
7 28 
7 24 
7 27 
7 24 
7 21 
7 13 
7 30 
7 28 
7 24 
7 1 5 
69 
bestond of een high-risk zwangerschap of er waren ' traditionele tekenen 
van foetale nood tijdens de baring herkenbaar Wat de pathologie bij de 
high-risk zwangerschappen inhield en wat precies onder traditionele tekenen 
van foetale nood werd verstaan werd door de auteurs niet omschreven De 
bevindingen zijn in tabel XIX gegeven 
Een geringe tachycardie en bradycardie ging in de regel gepaard met een 
normale pH (gemiddelde 7 27, 7 28) in de vena umbilicalis, terwij l de meer 
uitgesproken tachy- en bradycardie (respectievelijk > 180 en < 110 slagen 
per minuut) met een pH daling tot in het prae-acidotische gebied waren 
gecorreleerd (gemiddelde 7 24, 7 24) 
BIJ een dip area van minder dan 500 werd in de regel een normale pH 
(gemiddelde 7 30, 7 28) gevonden, terwijl bij een dip area van 500-800 een 
praeacidose (gemiddeld pH 7 24) en van > 800 een acidóse (gemiddelde pH 
7 15) bij het kind werd gevonden 
Mecomumlozmg bij een zwangerschapsduur van 40 of meer weken ging 
meestal met een praeacidose (gemiddelde pH 7 21) bij een zwangerschapsduur 
onder de 40 weken met een uitgesproken acidóse (gemiddelde pH 7 13) 
gepaard Gebaseerd op deze bevindingen stelde Tipton (Tipton en Shelley, 
TABEL XX De bepaling van de foetale nood index volgens Tipton en Shelley (1971) 
Ontbreken van enig symptoom van nood wordt gewaardeerd met 10 punten 
Voor elk symptoom van nood wordt een zeker aantal punten in mindering 
gebracht 
af te trekken 
van 10 punten 
1 
3 
1 
3 
5 
1 
3 
5 
1 
1 
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a Meconium geloosd 
zwangerschapsduur > 4 0 weken 
< 4 0 weken 
b bradycardie 
с tachycardie 
d Dip area, totale 
area in het laatste 
uur 
1 1 0 - 119sl/min 
100 - 109 sl/min 
90 - 99 sl/min 
161 - 180sl/min 
181 -200s l/min 
> 2 0 0 sl/min 
> 2 0 0 < 8 0 0 voor iedere 150 slagen 
> 8 0 0 voor iedere 200 slagen 
1971) een foetale index samen als parameter voor de toestand van de foetus 
tijdens de baring De bepaling van deze foetale index is in tabel XX gegeven 
Het maximaal te scoren punten, dat is bij geen tachy- of bradycardie, geen 
meconiumlozing en een diparea van < 200, bedroeg 10, voor de aanwezige 
asfyxietekenen werd dan een bepaald aantal punten afgetrokken Er werd 
een hoog significante, positieve, lineaire correlatie tussen de foetale index 
en de Apgarscore 1 minuut post partum gevonden. 
II 2 8 ONDERZOEK DOOR KUNZEL 
Kunzel (1972) relateerde de foetale hartfrequentie aan de pH, PC02, P02 en 
S0 2 in bloed uit het voorliggend deel en in het navelstrengbloed. HIJ maakte 
daarbij onderscheid tussen de ontsluitmgsfase en uitdrijvingsfase. Gedurende 
de ontsluitmgsfase werd simultaan aan het micro-bloedonderzoek uit het voor-
liggend deel, tevens moederlijk capillair bloed uit de verwarmde oorlel op 
bovengenoemde parameters onderzocht De aard der gevonden foeto-
maternale biochemische verschillen met betrekking tot de foetale hart-
frequentie, zullen apart in hoofdstuk II 2 9 worden besproken 
II 2 8 1 DE ONTSLUITINGSFASE 
In de ontsluitmgsfase werden bij 10 patiënten 14 microbloedbepalmgen gedaan. 
Hoe de selectie van deze patiënten tot stand is gekomen, en hoe het aantal 
microbloedbepalmgen over de verschillende patiënten is verdeeld, wordt met 
vermeld 
De verschillende biochemische parameters in het bloed uit het voorliggend 
deel werden aan de foetale hartfrequentiepatronen welke in de 15 minuten 
voorafgaande aan het microbloedonderzoek optraden, gecorreleerd De basis-
hartfrequentie werd m deze 15 minuten om de 30 seconden afgelezen, uit 
de afgelezen waarden werd een gemiddelde waarde berekend De basishart-
frequentie bedroeg gemiddeld 139 ± 13 slagen per minuut, er werden geen 
vroege of late decelerates gezien De biochemische gegevens zijn in tabel 
XXI weergegeven 
Kunzel vond een significante samenhang tussen de foetale hartfrequentie 
enerzijds en pH, S02 , P02 anderzijds Een hartfrequentie van 120- 140 slagen 
per minuut ging m de regel gepaard met een pH > 7 35 en een S0 2 > 30% 
De hartfrequentie nam gewoonlijk toe wanneer de pH beneden 7 35 en de 
S0 2 beneden 30% daalde 
Kunzel zette de verkregen pH en PC02 waarden m het nomogram van 
Siggaard-Anderson (1962) uit (fig 7) De getrokken lijn laat de relatie tussen 
log PCOj en pH bij een base deficit van 0 mEq/l en een haemoglobmegehalte 
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van 17 g r % zien Het bleek dat de door Kunzel gemeten PC02-waarden 
merendeels om deze lijn waren gegroepeerd Kunzel besloot daaruit dat de 
oorzaak van de eerder genoemde hartfrequentietoename een primair respira-
toire acidóse was 
100-
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70-
60 
ρ 50H 
rC02 
(mm Hg) / n — 
3 0 -
^ 
Buffer Base meq/l 
BaseExcessmeq/l 
VA 1 
7,10 730 
pH 
750 
Figuur 7. 
De relatie tussen foetale pH en PCO in bloed uit het voorliggend deel volgens Kunzel 
(1972) De waarden zijn in het nomogram van Siggaard-Anderson (1962) uitgezet De 
getrokken lijn geeft de relatie tussen pH en log PCO, aan bij een base deficit van 
0 mEq/l en een haemoglobinegehalte van 17 g % 
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TABEL XXI. De foetale hartfrequentie en de pH, PC02, P02 en S0 2 in bloed uit voor-
liggend deel gedurende de ontsluitmgsfase (Kunzel, 1972; voor afbeelding 
van deze figuur werd toestemming van de auteur verkregen). 
Foetale hartfrequentie pH* P C 0 2 * P 0 2 * S 0 2 * * 
in de ontsluitmgsfase (mm.Hg) (mm.Hg) (%) 
139 ± 13sl/min. 7.35 47.8 13.9 27 
±0.05 ±10.5 ± 4 . 0 ±11.7 
* pH, P C 0 2 en P 0 2 werden met een electrode bepaald. 
** De S 0 2 werd uit het nomogram van Thews (1971) berekend. 
II 2.8 2. DE UITDRIJVINGSFASE 
Negentien patiënten werden onderzocht. De wijze van patientenselectie werd 
ook hier niet vermeld. 
De verschillende biochemische parameters in het bloed van de arteria en 
vena umbilicalis werden aan de hartfrequentiepatronen welke in de periode 
van 20 minuten voor de partus optraden, gecorreleerd. Drie groepen van hart-
frequentiepatronen werden onderscheidden: 
TABEL XXII De verschillende hartfrequentiepatronen tijdens de uitdrijvingsfase en de ph 
PCO,, PO en SO in de arteria en vena umbilicalis (Kunzel, 1972, voor afbeeldm 
van deze figuur werd toestemming van de auteur verkregen) 
Foetale hartfrequentie 
in de periode van 20 mm. 
voor de geboorte. 
a. hartfrequentie 
constant 
n = 5 
b. late deceleraties 
n = 6 
bil 
bil 
v. umbil. 
a. umbil. 
v. umbil 
a. umbil 
pH 
7.40 
± 0 05 
7.33 
±0.07 
7.32 
±0.03 
7 25 
± 0 07 
7.26 
±0.08 
7.20 
±0.08 
PC02 
(mm.Hg) 
37.0 
± 6.7 
50 6 
±11 6 
42.2 
± 7.4 
59.1 
±11.0 
55.9 
± 8.1 
66.9 
± 5.2 
P02 so2 
(mm.Hg) (%) 
25 8 
± 39 
16.3 
± 4.1 
18.6 
± 3.5 
90 
± 4.6 
14.6 
± 4.8 
7.0 
± 2.5 
59 
± 9 
33 
±12 
38 
±10 
13 
±10 
26 
±13 
7 
± 4 
с bradycardie met of 
zonder deceleraties 
n = 8 
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De relatie tussen pH en PCO in bloed uit de vena umbilicalis (open cirkels) en uit de 
arteria umbilicalis (gesloten cirkels) volgens Kunzel (1972) De getrokken lijn geeft de 
relatie tussen pH en log PCO, aan bij een base deficit van ±. 0 mEq/l en een 
haemoglobmegehalte van 16 g % (A log РС0 2 /Д pH = 157, Siggaard-Anderson, 
1962). De voor de vena umbilicalis (regressie lijn = - - - ) en arteria umbilicalis 
(regressielijn = - --) gevonden regressie-coëfficiënt bedraagt respectievelijk -1 16 
en -0 89 Deze regressie-coëfficiënten zijn significant verschillend van de hypothetische 
regressie-coëfficiënt (= -1 57) Dit betekent dat de pH-daling zowel door PCO toename 
als door base deficit toename is bepaald 
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a de basishartfrequentie vaneerde van 120- 140 slagen per minuut met een 
gemiddelde frequentie van 129 ± 9 slagen per minuut 
b er traden late deceleraties op 
с er traden bradycardieen op tot onder 100 slagen per minuut gedurende 
langer dan een minuut al of niet met deceleraties 
De biochemische gegevens zijn in tabel XXII weergegeven Van ad a naar 
ad с namen m de arteria en vena umbilicalis de pH, PC0 2 en S 0 2 af en de 
PC02 toe Kunzel zette ook hier de gemeten pH en PC0 2 waarden m het 
nomogram van Siggaard-Anderson (1962) uit (f,g 8) Een lijn werd getrokken 
door base dof e t = 0 mEq/l en haemoglobmegehalte = 16 g r % (Δ log 
PC02/ Л pH = -1 57, Siggaard-Anderson 1962) 
De voor de vena umbilicalis (- - -) en arteria umbilicalis ( — ) gevonden 
regress'e coëfficiënten bedroegen respectievelijk-1 16 en -0 89 Deze regressie 
coëfficiënten waren ieder weer significant verschillend van de hypothetische 
regressie coeffie ent (-1 57) Dit betekent dat de woargenomen pH daling in de 
uitdrijvingsfase zowel door toename van de PC02 a's door afname van het 
bufferbasegehalte was bepaald 
In het navelstrengbloed werd tenslotte een duidelijke, omgekeerde relatie 
gevonden tussen P02 en PC02 Toename van de PC02 ging met een afname 
van de P02 gepaard 
Samengevat stelde Kunzel vast, dat tijdens de ontsluitmgsfase een basis-
hartfrequentie van meer dan 140 slagen per minuut gepaard gaat met een 
SO, beneden 30% Een S0 2 van 30% zou volgens hem een kritische grens 
in het arteriele bloed zijn Het is wel zeer de vraag of men dit zo scherp mag 
stellen, als men weet dat het hier niet om individuele maar om gemiddelde 
S02-waarden gaat Tijdens de uitdrijvingsfase werd bij optreden van late 
deceleraties, m de arteria umbilicalis een gemiddelde S0 2 van 13% en in de 
vena umbilicalis van 38% gevonden BIJ een hartfrequentie variërend van 
120-140 slagen per minuut tydens de baring bedroeg post partum de gemid 
delde pH in de vena umbilicalis 7 40 ± 0 05, in de arteria umbilicalis 
7 33 ± 0 05 BIJ optreden van bradycardieen en deceleraties zag Kunzel in 
de regel een duidelijke daling van de pH Dit is in overeenstemming met 
Kubh e a (1969) Kunzel toonde verder aan dat bij vermindering van de 
uterusdoorbloeding zowel een PC02-toename als een P02-afname m de 
navelstrengvaten optreedt In beginsel was er geen afname van het buffer-
basegehalte, later - zoals uit het onderzoek in het navelstrengbloed is ge-
bleken - ging toename van PC02 met afname van het bufferbasegehalte 
gepaard BIJ foetale nood treden dus eerst respiratoire, vervolgens zowel 
respiratoire als metabole en later alleen metabole veranderingen op 
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TABEL XXIII. Gemiddelde waarden van het zuurbase evenwicht in het bloed bij moeder en kind tijdens de baring (Drogendijk, 1973) 
ontsluiting 
pH η 
7 
SD 
PC0 2 η 
(m кРа) 7 
SD 
„base- η 
excess" 7 
(mEq/l) SD 
2 - 5 cm. 
39 
7.438 
0.062 
36 
3.64 
0.72 
36 
-3.73 
1.86 
MOEDER 
6 - 9 cm. 
44 
7.446 
0.049 
41 
3.43 
0.76 
42 
^ . 7 7 
2.64 
10 cm. 
21 
7.398 
0.073 
21 
3.72 
0.76 
21 
-6.23 
2.55 
2 - 5 cm. 
41 
7.337 
0.056 
38 
4.96 
0.98 
38 
-5.38 
212 
KIND 
6 - 9 cm. 
52 
7.329 
0.042 
47 
4.99 
1 02 
47 
-5.95 
2.21 
10 cm. 
30 
7.286 
0.069 
28 
5.23 
1.17 
28 
-8.46 
3.22 
NAVELSTRENG 
arterie 
60 
7.246 
0.060 
60 
6.06 
1.13 
60 
-9.13 
3.43 
vene 
63 
7 298 
0.063 
63 
4.72 
0.93 
62 
-8 42 
3.02 
1kPa = 0.133 mm.Hg. 
Il 3 INVLOED VAN DE MOEDER OP HET FOETALE ZUUR-BASE 
EVENWICHT 
Tijdens de baring treden met alleen bij de foetus maar ook bij de moeder 
veranderingen in het zuur-base evenwicht op De pH van het perifere capillaire 
bloed van de gezonde volwassene ligt tussen 7 35 en 7 45 Daalt de pH 
beneden 7 35, dan is er sprake van een acidóse 
In de ontsluitmgsfase zal de barende tijdens een wee hyperventileren als een 
vorm van pijnbestrijding Het gevolg is een daling van de moederlijke PC02 
РП ongeveer gelijktijdig de foetale PC02 Tijdens de uitdrijving zal door het 
persen een stijging van de moederlijke, cq foetale PC0 2 optreden 
Het moederlijke bufferbase gehalte zal zowel tijdens de ontsluitmgsfase als 
tijdens de uitdrijvingsfase dalen Immers de spierarbeid van de uterus 
(weeenactiviteit) zal leiden tot verhoogde afgifte van melkzuur aan het moeder­
lijk bloed (Samueloff e a , 1961, Rooth en Nilsson, 1964, Rooth 1964, Wulf, 
1969) Tijdens de uitdrijving daalt het bufferbase gehalte in het foetale bloed 
sterker dan in het moederlijke bloed hetgeen waarschijnlijk door een zekere 
graad van foetale hypoxie is bepaald 
Wegens de snelle placentaire uitwsselmg van C 0 2 en in iets minder snelle 
mate van bufferbasen, volgt het foetale bloed genoemde veranderingen in het 
moederlijk bloed in het algemeen op de voet (Beard en Morris, 1965 Wulf 
e a , 1967, Jacobson en Rooth, 1969, Drogendijk, 1973) 
Tijdens de ontsluitmgsfase zullen respiratoire (hyperventilatie) en metabole 
(spierarbeid) component elkaar tegenwerken, hetgeen betekent dat moederlijke 
en foetale pH dus ongeveer gelijk blijven (Drogendijk, 1973) In de uitdnjvings-
fase zijn de beide componenten gelijk gericht, hetgeen - vergeleken met de 
moeder - tot een sterkere daling van de foetale pH zal leiden (Drogendijk, 
1973) Ter oriëntatie zijn in tabel XXIII de gemiddelde waarden van het zuur-
base-evenwicht in het bloed bij moeder en kind tijdens de baring volgens 
Drogendijk (1973) weergegeven De gegevens zijn uitsluitend verkregen bij die 
gevallen waarin de zwangerschap normaal was verlopen en het kind m goede 
toestand (Apgar-score 8) werd geboren Het moederlijke bloed werd uit de 
vaginawand, het kinderlijke bloed uit de schedelhuid verkregen 
Een moederlijke acidóse zal nooit zodanig zijn dat de foetus erdoor wordt 
bedreigd Wel zal men bij het bestaan van een foetale metabole acidóse met 
alleen een foetale hypoxie maar ook aan de mogelijkheid van een aanwezige 
moederlijke acidóse moeten denken Het klinische belang ligt daarin dat een 
lage foetale pH m de betrekking tot de foetale toestand met op slechte 
conditie van de foetus wijst, wanneer deze door moederlijke acidóse is be-
paald 
Beard (Beard e a , 1966) wees voor het eerst op de betekenis van het ver-
schil tussen moederlijke en foetale base deficit tijdens de baring met betrekking 
tot de foetale toestand Bij 29 zwangeren met een foetale pH onder 7 20 in 
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de ontsluitings- of uitdrijvingsfase, werd het verschil tussen a) moederlijke 
en foetale pH (A pH), b) moederlijke en foetale PC0 2 (Δ PC02) en c) moeder­
lijke en foetale base deficit (л В D ) berekend Foetaal bloed werd uit het 
voorliggend deel, maternaal bloed uit de vena cubiti verkregen BIJ 14 zwange-
ren met een kinderlijke Apgar-score na 1 minuut 6-10 werd voor alle drie 
parameters geen significant verschil tussen moederlijke en foetale bloed­
waarden gevonden Bij de overige 15 zwangeren met een kinderlijke Apgar-
score na 1 minuut van 1-5 werd echter een significant verschil m base 
deficit ( A B D = 91 ± 34, ρ < 0001) tussen moederlijk en foetaal bloed 
waargenomen 
In 1968 deed Beard mededeling van een groep van 48 babies met een 
foetale pH beneden 7 20 Hij vond een significante negatieve correlatie 
(r = -0 84, ρ < 0 01) tussen het base deficit en Apgarscore 2 minuten post 
partum, hetgeen zijn eerder gedane bevindingen bevestigd (Beard e a , 1966) 
Uit genoemde onderzoekingen kan worden besloten dat het base deficit een 
index is voor de ernst van asfyctische depressie der babies bij de geboorte 
Salmg (1966b) maakte gebruik van de pHq40 bij evaluatie van de samenhang 
tussen moederlijke en foetale metabole acidóse De pHq40 geeft de zuurgraad 
bij PC02 = 40 mm Hg weer Werden bij de foetus lage pHq40 waarden 
gevonden en was het verschil in pHq40 (A pHq40) tussen moeder en foetus 
klein, dan kon van een meterogeen bepaalde acidóse worden gesproken 
Werden bij de foetus, vergeleken met de moeder, echter duidelijk lagere 
pHq40 waarden gevonden dan bestond een foetaal bepaalde acidóse Deze 
bevindingen zijn analoog aan die van Beard (Beard e a , 1965) Salmg (1969b) 
vond bij foetale metabole acidóse m de ontsluitingsfase m 20%, m de uit-
dnjvmgsfase m ongeveer 25% en direkt post partum m 33% een moederlijke 
acidóse Deze onderzoeker zag m zijn materiaal, evenals Beard e a (1966), 
geen significante correlatie tussen een bestaande moederlijke acidóse en 
de foetale toestand 
Khazm (Khazm en Hon, 1971) en Kunzel (1972) zijn de enige auteurs die het 
moederlijke zuur-base evenwicht bij hun vergelijkende onderzoeken tussen 
foetaal hartfrequentiepatroon en foetale zuur-base status hebben betrokken 
II 3 1 ONDERZOEK DOOR KHAZIN EN HON 
Khazm (Khazm en Hon, 1971) is de relatie tussen het foeto-maternale pH 
verschil (Δ pHp м) en het foetale tachogram durante partu bij 88 vrouwen 
nagegaan Achtenvijftig zwangerschappen waren normaal, de overige 30 
zwangerschappen waren gestoord (12x toxicóse, 2x diabetes mellitus, 4x 
rhesus-antagomsme, 5x praematuur gebroken vliezen, 2x serotimteit, 1x prae-
nataal bloedverlies, 3x koorts durante partu, 1x uitgezakte navelstreng) 
De deceleratie indeling was als bij Kubh en Hon beschreven (Hoofdstuk I, 
tabel IV) Tevens werd bloed van de foetus uit het voorliggend deel en 
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TABEL XXIV De verschillende hartfrequentiepatronen en het foeto-maternale pH verschil tijdens de baring (Khazm en Hon, 1971). 
с 
ω 
"Ό 
<υ 
-С 
с 
<υ 
Χ 
α. 
с 
* 2 
Ι 
υ. 
Χ 
α. 
<3 
Aspect tachog 
tijdsinterval 
0 - 5 mm. 
ti jdsinterval 
5 - 1 0 mm. 
ti jdsinterval 
1 0 - 2 0 mm. 
ti jdsinterval 
20 - 30 mm. 
ram 
- g e m i d d e l d 
- S . D . 
- a a n t a l bep. 
- a a n t a l pat. 
- g e m i d d e l d 
- S . D . 
- a a n t a l bep. 
- a a n t a l pat. 
- g e m i d d e l d 
- S D . 
- a a n t a l bep. 
- a a n t a l pat. 
- g e m i d d e l d 
- S . D . 
- a a n t a l bep. 
- a a n t a l pat. 
geen 
decel. 
-.011 
+ 0.05 
261 
56 
-0.11 
+ 0.05 
270 
58 
-0.11 
+ 0 05 
228 
52 
-0.11 
+ 0.05 
252 
53 
„ear ly" 
decel. 
-0 11 
+ 0.08 
36 
15 
-0.12 
+ 0 06 
44 
17 
-0.13 
+ 0.05 
47 
18 
-0.15 
+ 0.06 
32 
14 
varia 
licht 
-0.13 
+ 0.06 
142 
45 
-0.14 
=0.06 
105 
33 
-0.12 
± 0 . 0 7 
141 
40 
-0.12 
±0.07 
106 
25 
эеіе dece 
matig 
-0.15 
± 0 . 0 6 
45 
21 
-0.16 
±0.07 
38 
15 
-0.17 
± 0 . 0 7 
46 
15 
-0.15 
± 0 06 
51 
17 
leratie 
uitge­
sproken 
-0.22 
± 0 . 0 6 
16 
8 
-0.18 
±0.02 
9 
2 
_ 
— 
-
_ 
-
-
late déceler 
licht 
-0.19 
± 0 09 
23 
9 
-0.18 
± 0 07 
41 
12 
-0.17 
±0.08 
33 
13 
-0.21 
±0.09 
29 
11 
matig 
-0.14 
±0.06 
5 
3 
-0.17 
±0.05 
19 
7 
- 0 1 8 
±0 .07 
30 
7 
-0.20 
±0 .06 
18 
8 
atie 
uitge-
sproken 
- 0 26 
±0.07 
20 
5 
-0.28 
±0.19 
12 
3 
-0.24 
±0.07 
17 
5 
-0.25 
±0.07 
12 
3 
negatieve waarden betekenen dat de pH bij de foetus lager is dan bij de moeder. 
(O 
moederli jk arterieel bloed verzameld Het t i jdsverschil tussen het afnemen van 
een foetaal en moederli jk bloedmonster bedroeg maximaal 5 minuten De 
foeto-maternale pH verschillen werden gecorreleerd aan dat deel van het 
tachogram dat respectievelijk 0 - 5, 5 1 - 1 0 , 10 1 - 20 en 20 1 - 30 minuten aan 
de genoemde bloedgasbepalmgen voorafging (respectievelijk 5, 10, 20 en 30 
minuten interval) Deze verschillende ti jdsintervallen werden ingevoerd omdat 
werd verondersteld, dat de duur van een opgetreden pH verandering varieerde 
met het type deceleratie (Hon en Khazm, 1969b) De resultaten worden in 
tabel XXIV weergegeven, m deze tabel worden de gemiddelde Л рНрм 
waarden ± een S D vermeld 
Khazm concludeerde het volgende 
a bij geen deceleratie treedt geen verandering m de Д р Н р м op (-0 11 over 
alle 4 tijdsintervallen) 
b bij early deceleratie wordt de Л р Н р м groter naarmate het 20 minuten 
interval wordt genaderd (-0 11, -0 12, -0 13 en -0 15) 
с bij de lichte en matige variabele deceleratie treedt over de 4 ti jdsintervallen 
nagenoeg geen verandering in de Л р Н р м op (respectievelijk -0 13, -0 14, 
-0 12, -0 12 en -0 15, -0 16, -0 17, -0 15) Deze waarden zijn, uitgezonderd 
bij de matige variabele deceleraties in het 20 minuten interval (-0 17) met 
significant verschillend van die gevonden bij geen en early deceleraties 
d de gemiddelde Д р Н р м bij uitgesproken variabele deceleratie is m het 
5 en 10 minuten interval significant groter dan bij de voornoemde decele-
ratievormen (-0 22, -0 18) 
e bij de lichte en matige late deceleratie vindt m het 5, 10 en 20 minuten 
interval geen toename m Д р Н р м plaats, dit is wel het geval in het 
30 minuten interval 
f de gemiddelde Д р Н р м waarden zijn bij de uitgesproken late deceleratie-
vormen over alle 4 tijdsintervallen het grootst 
Samengevat 
- bij geen deceleratie, early- en lichte variabele deceleraties is m de periode 
van 30 minuten voorafgaande aan foetaal en maternaal bloedonderzoek 
onderling geen duidelijk verschil in А р Н р м waarneembaar 
- bij de matige variabele deceleratie is over alle tijdsintervallen een toename 
m A p H f M waar te nemen, deze toename zet zich vooral bij de uitgesproken 
variabele deceleratie met 5 en 10 minuten interval verder voort 
- bij de lichte late deceleraties is alleen een toename m А р Н р м bij het 
30 minuten interval te zien, terwijl bij de uitgesproken late deceleraties de 
gemiddelde Л pHf м waarden het grootst zijn 
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113 2 ONDERZOEK DOOR KUNZEL 
Kunzel verrichtte in de ontsluitmgsfase bij dezelfde 10 patiënten als in 
hoofdstuk 112 8 1 simultaan microbloedonderzoek bij de foetus uit het voor-
liggend deel en bij de moeder uit de verwarmde oorlel HIJ vond een signifi-
cante relatie tussen het foeto-maternaal PC02-verschil (Δ PC02) en de 
foetale basishartfrequentie De hartfrequentie varieerde van 120-140 slagen 
per minuut bij een Δ PC0 2 beneden 20 mm Hg echter was hoger wanneer 
de Δ PCOj meer dan 25 mm Hg bedroeg 
II 4 KRITISCHE BESCHOUWINGEN OVER DE BESPROKEN 
VERGELIJKENDE ONDERZOEKINGEN 
Eerst zullen enkele beschouwingen van algemene aard, vervolgens van meer 
speciale aard volgen 
114 1 ALGEMENE BESCHOUWINGEN 
114 11 TACHOMETRIE VERSUS FOETALE ZUUR-BASE STATUS 
De tachometrie en het microbloedonderzoek zijn geheel verschillende metho­
den bij de mtra-uteriene bewaking van de foetus ZIJ benaderen principieel 
andere pathofysiologische fenomenen van de foetus De tachometrie heeft 
hierbij ongetwijfeld als voordeel, dat ZIJ een continue bewaking mogelijk 
maakt, eventueel met computer-on-lme, en eenmaal in werking gesteld, zonder 
verdere inmenging haar functie verricht Het microbloedonderzoek kan daaren­
tegen slechts moment opnamen geven en zal voor iedere nieuwe bepaling 
nieuw werk vragen, als zodanig vergt het microbloedonderzoek, bij een 
sufficiente, dat is frequente toepassing, veel werkuren Het zeer grote voordeel 
is echter dat de gegevens, door het microbloedonderzoek verkregen, een 
directe benadering zijn van de toestand en het metabolisme van de foetus 
Het bevreemdt dan ook enigszins dat bij de bestudering van de relatie tussen 
de met beide methoden verkregen parameters, nagenoeg allen primair uitgaan 
van de tachometrie en de zuur-base status met de verschillende hartfrequentie-
patronen relateren Te begrijpen is deze primaire benadering via de tachometrie 
wel, ZIJ is eensdeels gebaseerd op historische gronden, - de meesten, die 
de relatie bestudeerden hadden ervaring met de tachometrie -, anderzijds op 
het zeer grote voordeel van de constante waarneming met de tachometrie 
Alleen Salmg (1971) gaat primair uit van de zuur-base status en relateert 
daaraan de verschillende hartfrequentiepatronen Dan evenwel, het grote 
voordeel van de continue bewaking ziende, en wetend nu welke hartfrequentie­
patronen bij pre-acidose en acidóse frequent worden gezien, stelt hij ook de 
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TABEL XXV Schematisch overzicht van de wijze waarop bij ieder der besproken onde 
status heeft plaatsgevonden. 
Onderzoekers: 
Brady е.a. 
Quilligan e.a. 
Caldeyro-
Barcia e.a. 
Kubli e.a. 
Hon en Khazin 
Wood e.a. 
Khazin e.a. 
Saling 
Tipton en 
Shelley 
Künzel 
1962 
1963 
Γ964 
1965a 
1965b 
1966 
1968 
1969 
1969 
1969 
1971 
1969a 
1971 
1971 
1972 
ontsl. fase 
uitdr. fase 
wijze waarop pat. ma­
teriaal is verzameld 
prospectief aselect 
neen neen 
neen neen 
neen neen 
? ? 
neen neen 
neen neen 
neen neen 
neen neen 
neen neen 
neen neen 
? ? 
? ? 
pat. samen­
stelling 
normale + 
gestoorde 
zw.schap 
normale + 
gestoorde 
zw schap 
normale 
zw.schap 
? 
normale + 
gestoorde 
zw.schap 
normale + 
gestoorde 
zw.schap 
gestoorde 
zw.schap 
normale + 
gestoorde 
zw.schap 
gestoorde 
zw.schap 
gestoorde 
zw.schap 
? 
? 
tot. aantal 
pat. waarbi 
B.M.'s* ge 
relateerd 
aan tacho-
gram 
25 
4 
24 
54 
19 
6 
20 
85 
139 
74 
187 
146 
100 
10 
19 
82 
oekers het vergelijkend onderzoek tussen het foetaal tachogram en de foetale zuur-base 
ot. aan-
al B.MV 
25 ~ ~~ 
4 
24 
54 
19 
BpH 
9 S 0 2 
3 1 p H , 3 7 S 0 5 
6PO;,, 34PCO 
53 BD 
18 
91 
74 
81 (a.umb) 
6 niets 
erkregen) 
87 (v.umb) 
81 (a.-v.umb) 
19 
00 
14 
19 
van de zuur-base 
ziin weeraeaeven: 
·*
 v 
individuele 
waarden 
ja 
neen 
ja 
ja 
ja 
ja 
neen 
2 
ja 
neen 
neen 
neen 
neen 
neen 
pH > 7.25 
pH < 7.25 
pH < 7.20 
neen 
ja 
neen 
v 
status 
gem. 
spreiding waarden 
ja 
ja 
ja 
ja 
ja 
ja 
neen 
ja 
ja 
neen 
ja 
ja 
ja 
ja 
neen 
ja 
ja 
ja 
neen 
ja 
j a " 
ja 
ja 
ja 
ja 
ja 
>7.20 
neen 
ja 
neen 
ja 
ja 
ja 
hpt hlopd 
monster werd 
verkregen uit 
a.umb. 
a.umb + 
1x a.hypo-
gastrica 
a umb. 
en 
v u m b . 
voorl. deel 
voorl. deel 
voorl. deel 
voorl. deel 
voorl. deel 
a umb. 
en 
v.umb. 
voorl. deel 
voorl. deel 
voorl. deel 
a umb. en 
v.umb. 
tydsperiode 
waarover het V • \Λ KA • \J V \s 1 I I \* % 
tachogram is 
beoordeeld 
gehele 
baring 
gehele 
baring 
5' 
10' 
20' 
30' 
~30' _ ~ 
30' 
30' 
60' 
15' 
20' 
bloedmonsters (uit voorliggend deel of arteria of vena umbilicalis). 
tachometrie in zoverre primair dat ZIJ hem de indicatie tot micro-bloedonder-
zoek moet verschaffen, hierbij aan het tachogram geen enkele andere bete-
kenis toekennend HIJ wijst uitdrukkelijk op het frequent optreden van 
afwijkende hartfrequentiepatronen bij normale bloedgaswaarden en omge-
keerd, het voorkomen - ZIJ het weinig frequent - van abnormale bloedgas-
waarden bij een ongestoord tachogram De vraag m hoeverre aan afwijkende 
hartfrequentiepatronen bij normale bloedgaswaarden toch een direkte bete-
kenis bij de bewaking van de foetus moet worden toegekend, wordt door 
hem met gesteld, laat staan beantwoord 
114 12 HET PATIËNTENMATERIAAL 
Het blijkt dat geen der besproken onderzoekers het patientenmateriaal 
prospectief en aselect heeft verzameld Uit tabel XXV kan worden opgemaakt 
dat Caldeyro-Barcia (1966) de enige onderzoeker was die uitsluitend normale 
zwangerschappen in zijn onderzoek betrok, in 1968 echter deed hij geen 
enkele mededeling over de patientensamenstellmg, hetzelfde geldt voor 
Kunzel (1972) De overige auteurs gingen uit van een heterogeen patiënten-
materiaal, dat wil zeggen zowel normale als high-nsk zwangerschappen of 
alleen high-risk zwangerschappen Door sommige auteurs werd deze hetero-
geniteit nog versterkt door tevens patiënten met "klinische verschijnselen 
van foetale nood", zoals meconium en hartfrequentie afwijkingen, in het 
onderzoek te betrekken (Hon en Khazm, 1969, Khazm e a , 1971, Wood, 
1969, Tipton, 1971) 
Uit tabel XXV blijkt verder dat bij Brady e a (1962, 1963), QuiHigan e a 
(1964, 1965a en b), Khazm e a (1971), Salmg (1971), Tipton (1971) en Kunzel 
(1972, uitdrijvingsfase) iedere patient eenmaal bij het onderzoek werd betrok-
ken De overige onderzoekers hebben bij verschillende patiënten echter méér 
dan eenmaal de foetale zuur-base status aan het tachogram gerelateerd, waar-
door het resultaat onzuiver en een juiste conclusie met mogelijk is 
114 1 3 INDIVIDUELE OF GEMIDDELDE ZUUR-BASE WAARDEN 
Caldeyro-Barcia (1968), Wood (1969) en Tipton (1971) gingen bij hun inter-
pretatie van de verschillende hartfrequentiepatronen, van gemiddelde zuur-
base waarden uit De conclusies uit zulke relatie onderzoekingen, zijn juist 
wegens de individuele spreiding die in de zuur-base waarden optreedt, m 
de kliniek vaak minder goed bruikbaar 
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114 14 BLOEDAFNAME UIT HET VOORLIGGEND DEEL OF UIT DE VASA 
UMBILICALIA 
Een verdere moeilijkheid bij de bestudering van de relatie tachogram-
zuur-base status is de vraag of hiervoor bloed uit het voorliggend deel dan 
wel uit de vasa umbilicada moet worden genomen BIJ bloedafname uit het 
voorliggend deel zullen locale vasocontrictie (foetale hypoxiel) en stase en 
stuwing door druk van benige bekken en weke delen de uitkomsten be-
ïnvloeden In zoverre kunnen bepalingen in de vasa umbilicalia als meer 
representatief worden gezien voor de centrale foetale circulatie (Khazm e a, 
1971) Maar bepalingen in de vasa umbilicalia zullen sterk worden beïnvloed 
door gebeurtenissen, die zich tijdens de uitdrijving vlak voor de geboorte 
voordoen en die een relateren van de in de vasa umbilicalia gevonden 
waarden met enige tijd tevoren gevonden hartfrequentiepatronen dubieus 
maken 
II 4 1 5 INDIREKTE EN DIREKTE BEPALINGEN VAN DE PC02 EN HET BASE 
DEFICIT 
Quilligan e a (1964, 1965a en b), Wood e a (1969) en Kunzel (1972) bepaalden 
de PC02 direkt (PC02 electrode), de overige onderzoekers indirekt met 
behulp van de Astrupmethode en het nomogram van Siggaard-Anderson 
(1962) Volgens de laatste methode wordt aan de actuele zuurstofverzadigmg 
(S02) en het haemoglobmegehalte (Hb) voorbijgegaan Dit zou vooral bij het 
onderzoek van hypoxemisch bloed een rol spelen Bij de foetus is de S0 2 
meestal relatief laag en het Hb -gehalte hoog Bij de gebruikmaking van het 
nomogram van Siggaard-Anderson worden de zuur-base parameters echter 
bij volledig geoxygeneerd bloed berekend Manzke en Man (1973) vonden 
- uitgaande van een S0 2 van 50% en een Hb van 20% (in foetaal bloed) -
in het normale PC02 bereik (35-55 mmHg) een verschil met volledig 
geoxygeneerd bloed van slechts 1 -3 mm Hg en daarbuiten van 2 - 4 mm Hg 
Het base deficit werd door alle onderzoekers met behulp van de Astrup-
methode en het nomogram van Siggaard-Anderson (1962) berekend BIJ de 
direkte methode kan het base deficit, na bepaling van pH, PC02 en P02, 
op het nomogram van Thews (1967) worden afgelezen Het base deficit is 
dan in relatie tot de P02 vastgesteld Manzke en Man (1973) vonden bij 
volledig geoxygeneerd bloed (nomogram van Siggaard-Anderson) een base 
deficit (Β D ox) welke 0 - 3 mEq/l lager lag dan dat bij de direkte methode 
(BD dir) verkregen BIJ hypoxisch ontstaan base deficit wordt de werkelijke 
daling van het bufferbasegehalte voor een klem deel door de sterke onder-
verzadiging van het haemoglobme gemaskeerd Het blijkt verder, dat het 
verschil В D ox - В D dir bij daling van de P0 2 groter wordt (max 5 - 4 
mEq/l). 
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¡14 16 TIJDSPERIODE WAAROVER HET TACHOGRAM IS BEOORDEELD 
BIJ bestudering van de relatie tussen bepaalde hartfrequentiepatronen en 
zuur-base waarden stuit men ook op de moeilijkheid dat de tijdsrelatie tussen 
het optreden van afwijkingen in het tachogram en de ontwikkeling van een 
preacidose en/of acidóse onvolledig tot met bekend is Even weinig is bestu-
deerd hoe eenmaal opgetreden veranderingen m de zuur-base toestand zich 
verder evolueren Hon (Hon en Khazin 1966b) is, voorzover ons bekend, 
de enige die hieraan - ZIJ het summier - aandacht heeft geschonken HIJ 
concludeerde dat de pH als parameter moet worden gezien met een bepaalde 
reactietijd en geheugen het duurt een bepaalde tijd voor een afwijking zich 
manifesteert, eenmaal opgetreden blijft de afwijking - ook wanneer de oor-
zaak is opgeheven - een tijd lang bestaan De reactie van de pH op navel-
strengcompressie is snel ( ± 3 minuten), herstel na kortdurende compressie 
is eveneens snel Na langdurige navelstrengcompressie evenwel is het herstel 
langzamer, het duurt vrij lang ( ± 15 minuten) voordat de pH na opheffen 
van de compressie is genormaliseerd Bij placentaire msufficientie bestaat 
een vrij lange reoctietijd ( ± 10 minuten) en herstel is traag, "het geheugen 
werkt lang" 
114 17 INVLOED VAN DE MOEDERLIJKE ZUUR-BASE STATUS OP DE 
FOETALE TOESTAND 
Zoals in hoofdstuk II 3 reeds werd gezegd is het voor de beoordeling van 
de mtra-uteriene toestand van groot belang of bij een foetale metabole 
acidóse een meterogene factor meespeelt 
Alleen Khazin e a (1971) en Kunzel (1972) hebben bij hun onderzoek naar de 
samenhang tussen foetale zuur-base status en hartfrequentie deze factor 
rnede beoordeeld 
114 2 SPECIALE BESCHOUWINGEN 
Naast bovengenoemde, algemene beschouwingen zullen nu de eerder be-
sproken literatuurgegevens over de relatie hartfrequentiepatroon - foetale 
zuur-base status aan een meer speciele vergelijking worden onderworpen 
Een samenvatting van deze literatuurgegevens is m tabel XXVI a - g weer-
gegeven 
De tabel is geconstrueerd, identiek aan die van Salmg (1969a 1971) Horizon-
taal staat weergegeven de pH-frequentieverdelmg m % bij bepaalde hart-
frequentiepatronen (verticaal) en verticaal de verdeling van de verschillende 
hartfrequentiepatronen m % bij bepaalde pH gebieden (horizontaal) 
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TABEL XXVI a Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tachogram 
en foetale zuur-base status volgens Quilhgan (1964, 1965a en b). De tabel 
is geconstrueerd identiek aan die van Salmg (1969a, 1971). 
FOETALE pH. 
Quilligan e.a. 
(1964, 1965a en b) 
Normale frequentie 
(120-160 si/mm) 
normaal + later 
„early" bradycardie 
Tot. aantal bloedmonsters 
„early" bradycardie 
late bradycardie 
tot. aantal bloedmonsters 
tachycardie 
(> 160 sl/mm) 
tot. aantal bloedmonsters 
>7.25 
9 1 % 
n = 10 
7 1 % 
44% 
n= 4 
29% 
14 
56% 
n = 17 
74% 
n= 6 
26% 
23 
44% 
n= 7 
7 
7.24-7.20 
9% 
n = 1 
56% 
n= 5 
6 
27% 
n= 8 
90% 
n= 1 
10% 
9 
44% 
n= 7 
7 
<7.20 
n = 0 
n= 0 
0 
17% 
n = 5 
39% 
n= 8 
6 1 % 
13 
12% 
n= 2 
2 
Daar Wood (tabel XXVI d) en Tipton (tabel XXVI f) alleen gemiddelde pH-
waarden opgeven, is deze afleeswijze in twee richtingen met hun materiaal 
met mogelijk. 
11.4.2.1. DE BASISHARTFREQUENTIE 
a. Tachycardie. 
Voor bestudering van de relatie tussen tachycardie en pH bij de foetus 
kunnen de gegevens van verschillende auteurs omtrent dit aspect met 
samen genomen worden. Behalve dat zij voor de definiëring van tachy-
cardie van een verschil lende hartfrequentie uitgingen, variërend van hoger 
dan 150 (Salmg, 1969a, tabel XXVI e) tot hoger dan 165 (Caldeyro-Barcia, 
tabel XXVI b) is van veel groter belang dat tachycardie met en zonder 
deceleraties door bepaalde auteurs werd samengenomen (Kubh e.a., 1969; 
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TABEL XXVI b Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tacho-
gram en foetale zuur base status volgens Caldeyro-Barcia (1966 1968) 
De tabel is geconstrueerd identiek aan die van Salmg (1969a, 1971) 
Foetale pH 
>7 25 7 24-7 20 <7 20 
Caldeyro-Barcia e a 
(1966, 1968) 
Basishartfrequentie 72% 28% 
115-165 si/mm n = 21 n= 8 n= 0 
100% 100% 
>165 si/mm 100% 
n= 0 n = 0 n= 9 
100% 
Tot aantal bloedmonsters 21 8 9 
pH >7 21 pH <7 21 
Type II Dip afwezig 86 5% 13 5% 
n = 89 n = 14 
92% 4 1 % 
Type II Dip aanwezig 29% 7 1 % 
n= 8 n = 20 
8% 59% 
Tot aantal bloedmonsters 97 34 
tabel XXVI c), en door anderen werd onderscheiden (Salmg, 1971, tabel 
XXVI e) 
Dat het al of met aanwezig zijn van deceleraties van invloed zal zijn op 
de pH ligt voor de hand en de bevinding dat tachycardie met deceleraties 
gecorreleerd is met een lagere pH dan tachycardie zonder deceleraties 
(Kubli, Wood, Salmg, tabel XXVI c, d, e) kan dan ook geen verwondering 
wekken In dit opzicht is belangrijker te weten of deceleraties bij tachy-
cardie met een lagere pH gecorreleerd zijn dan deceleraties bij normale 
basishartfrequentie De gegevens van Wood en Salmg zijn voor beoor-
deling hiervan geëigend en beide wijzen op een verlaging van de pH bij 
de combinatie tachycardie - deceleratie ten opzichte van normale basis-
hartfrequentie-deceleratie Wood (tabel XXVI d) vond bij aanwezigheid 
van ' early ' deceleraties (zijn navelstrengcompressiegroep) bij normale 
basishartfrequentie een gemiddelde pH van 7 240, bij tachycardie 7 176 
De gegevens van Salmg (1971, tabel XXVI e) zijn minder uitgesproken, 
hij zag bij tachycardie gecombineerd met "alarmdips" m 20% een 
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TABEL XXVI с Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tacho-
gram en foetale zuur-base status volgens Kubli e a. (1969) De tabel is 
geconstrueerd identiek aan die van Salmg (1969a, 1971). 
Kubli e.a. (1969) 
normale frequentie 
(120-160 sl/min) 
voorbijgaande acceleratie 
„early" deceleratie 
Variabele deceleratie 
licht 
matig 
uitgesproken 
Late deceleraties 
licht 
matig 
uitgesproken 
tot. aantal bloedmonsters 
tachycardie met of zonder 
accel. of decel. 
tot. aantal bloedmonsters 
FOETALE pH. 
>7.25 
88% 
n = 37 
24% 
97% 
n = 28 
18% 
93.5% 
n = 15 
10% 
90% 
η =38 
25% 
63% 
n = 22 
15% 
n = 0 
37% 
n = 10 
7% 
14% 
n = 1 
0 5% 
10% 
n = 1 
0 5% 
152 
56% 
n = 29 
29 
7.24-7.20 
n = 
6% 
n = 
3% 
n = 
3% 
n = 
6% 
n = 
34% 
n = 
0% 
n = 
27% 
n = 
12% 
n = 
33 
n = 
4.5% 
2 
3% 
1 
6.5% 
1 
5% 
2 
3 1 % 
11 
30% 
3 
33% 
9 
58% 
4 
0 
17% 
9 
9 
<7.20 
n = 
9% 
n = 
n = 
n = 
6% 
n = 
6% 
n = 
2 1 % 
n = 
25% 
n = 
6% 
n = 
27% 
3 
n = 
7.5% 
3 
0 
0 
5% 
2 
6% 
2 
70% 
7 
30% 
8 
28% 
2 
90% 
9 
3 
27% 
14 
14 
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TABEL XXVI d Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tacho-
gram en foetale zuur-base status volgens Wood e a (1969) De tabel is 
geconstrueerd identiek aan die van Salmg (1969a, 1971) 
Foetale pH. 
>7.25 7.24 - 7.20 <7.20 
Wood е.a. (1969) alléén gemiddelde pH waarden bekend. 
- normale frequentie η = 29 - -
(120-160 sl/mm) (7.318) 
- t a c h y c a r d i e η = 6 - -
( > 1 6 0 sl/mm) (7.268) 
- e a r l y slowing η = 12 - -
(7.268) 
- l a t e slowing - - η = 19 
(7.136) 
- s l o w i n g 30-60 sl/mm. η = 12 
(7.253) 
- s l o w i n g > 6 0 sl/mm. - - η = 13 
(7.163) 
totaal aantal bloedmonsters 59 32 
- navelstrengcompressie-
groep 
- navelstrengcompressie-
groep met tachycardie 
- utero-placent msufficientie 
groep 
totaal aantal bloedmonsters 
preacidose en m 2 3 % een acidóse tegen 2 0 % preacidose en 16% acidóse 
bij "a larmdips" bij normale basishartfrequentie. 
Tachycardie zonder acceleraties of deceleraties gaat wel volgens nage-
noeg alle auteurs gepaard met een daling van de gemiddelde pH (Wood, 
Kubli, Quil l igan, Caldeyro-Barcia, Tipton en Shelley); de grootte van de 
pH-daling, die werd opgegeven, is echter zeer verschil lend. Terwijl Quil l i-
gan en Caldeyro-Barcia (tabel XXVI a en b) - m onderzoekingen respectie-
velijk slechts betrekking hebbende op 19 en 9 gevallen - een vri j sterke 
pH daling vonden tot vaak in het pre-acidotische en acidotische gebied, 
werd door de meesten echter slechts een geringe daling van de gemiddel-
η = 11 
(7 24) 
-
-
11 
-
η = 15 
(7.176) 
η = 13 
(7.102) 
28 
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TABEL XXVI e Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tacho-
gram en foetale zuur-base status volgens Salmg e a (1969a, 1971) 
FOETALE Ph 
>7 25 7 24-7 20 <7 20 
/ Salmg (169a) 
normale frequentie 
(120-150 sl/mm) 
tachycardie 
(>150 sl/mm) 
Bradycardie 
(<120 sl/mm) 
Irregulaire hartfrequentie 
Early deceleratie 
variabele deceleratie 
late deceleratie 
Tot aantal bloedmonsters 
II Salmg (1971) 
normale frequentie 
(120-150 sl'mm) 
tachycardie 
(>150 sl/mm) 
bradycardie 
(<120 sl/mm) 
marked baseline 
irregularity 
normale frequentie 
met alarmdips* 
tachycardie 
met alarmdips 
bradycardie 
met alarmdips 
Tot aantal bloedmonsters 
79% 16% 5% 
n=49 n = 10 n= 3 
17% 12% 5% 
73% 17% 10% 
n=99 n = 23 n = 13 
35% 28% 23% 
72% 15% 13% 
n = 34 n= 7 n= 6 
12% 9% 11% 
58% 2 1 % 2 1 % 
n = 11 n= 4 n= 4 
4% 5% 7% 
69% 3 1 % 
n = 18 n= 8 n= 0 
7% 10% 
100% 
n = 4 n= 0 n= 0 
2% 
52% 24% 24% 
n = 66 n = 30 n = 30 
23% 36% 54% 
281 82 56 
88% 11% 1 % 
n = 71 n= 9 n= 1 
23% 12% 1 % 
87% 10% 3% 
n = 83 n = 9 n = 3 
22% 12% 4% 
57% 10% 33% 
n = 22 n= 4 n = 13 
6% 5% ?0% 
73% 12% 10% 
n = 48 n = 12 n= 6 
14% 16% 9% 
64% 20% 16% 
n = 54 n = 17 n = 13 
15% 22% 20% 
57% 20% 23% 
n = 63 n = 22 n = 26 
19% 30% ^0% 
46% 23% 3 1 % 
n = 6 n= 3 n= 4 
1 % 3% 6% 
347 76 66 
* alarmdips = variabele en late deceleraties 
TABEL XXVI f Schematisch overzicht van de gevonden relaties tussen foetaal tacho-
gram en foetale zuur-base status volgens Tipton en Shelley (1971). De 
tabel is geconstrueerd identiek aan die van Salmg (1969a, 1971). 
>180 sl/min. 
FOETALE pH 
Tipton en Shelley (1971) 
Bradycardie 
110-119 sl/min. 
<110 sl/min. 
Tachycardie 
161-180 sl/min. 
>7.25 
alléén gemiddelde 
n = 14 
(7.28) 
— 
n = 13 
(7.27) 
7.24-7.20 <7.20 
! pH waarden bekend. 
~ ~-
n = 3) 
(7.24) 
— — 
n = 7 
TABEL XXVI g. FOETALE pH 
Kunze/ ( 1972). 
hartfrequentie 
120-140 sl/min. 
>140 sl/min. 
>160 sl/mm. 
>7.25 7.24-7.20 <7.20 
ontsluitingspenode (10 pat.) 
n = 4 
(7.45-7.35) 
n = 9 
(<7.35) 
n = 1 
«7.25) 
uitdrijvingspenode (19 pat.) 
alléén gemiddelde pH waarden bekend 
120-140 sl/min. 
late deceleratie 
bradycardie 
(>1 min. <100 
met of zonder 
deceleraties 
sl/min) 
n = 8 
(7.40) 
(7.33) 
n = 6 
(7.32) 
(7.25) 
n = 5 
(7.26) 
(7.20) 
v.umb. 
a.umb. 
v.umb. 
a.umb. 
v.umb. 
a.umb. 
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de pH opgegeven (Kubli, Wood, tabel XXVI с, d), zodat het geen verwonde­
ring wekt dat bij indeling van de pH in 3 groepen (normaal, preacidose, 
acidóse) deze geringe gemiddelde pH-daling met tot uiting komt (Saling, 
1969a, 1971, tabel XXVI e) Kunzel (tabel XXVI g) vond in de ontsluitmgs-
fase, bij toename van de basishartfrequentie (120 -140 ->• > 140 slagen per 
minuut), eveneens een lichte pH-dalmg (7 45-7 35 ->- < 7 35). 
Samenvattend kan dan worden gesteld 
- tachycardie zonder acceleraties of deceleraties gmg bij de meeste 
auteurs met een geringe daling van de pH gepaard, dat wil zeggen 
met onder 7 25 
- deceleraties bij tachycardie gingen gepaard met een sterkere pH-
dalmg dan deceleraties bij normale basishartfrequentie 
- de gegevens over de correlatie tachycardie al dan niet gecorreleerd met 
deceleraties en pH zijn echter summier en een geheel duidelijk inzicht 
ontbreekt Moederlijke koorts en toediening van betamimetica kunnen 
tot foetale tachycardie leiden (de Haan, 1971) 
BIJ geen der auteurs wordt hiervan echter melding gedaan 
b Bradycardie 
Saling (tabel XXVI e) en Tipton (tabel XXVI f) zijn de enigen die de brady-
cardie als zelfstandige groep in hun studie betrekken ZIJ vinden beiden 
bij bradycardie een daling van de pH Saling, die in 1969 een pH daling 
in 28% der gevallen tot onder 7 25 opgeeft (12 gevallen) vond m 1971 
een percentage van 43% (39 gevallen) met m 33% der gevallen een pH 
lager dan 7 20 Een verklaring voor het gevonden verschil zou kunnen 
liggen m de verschillende selectie van het patientenmatenaal m het eerste 
en tweede onderzoek Saling doet hier geen mededeling over Het aantal 
gevallen is overigens in het eerste onderzoek gering (12) 
Bradycardie gecombineerd met "alarmdips" doet het percentage gevallen 
met pH onder 7 25 met verder stijgen, waarbij aangetekend ZIJ dat het 
bestudeerde aantal ook hier gering is (13) 
Deceleraties bij bradycardie gaan gepaard met een meer uitgesproken 
daling van de pH dan deceleraties bij een normale basishartfrequentie 
- percentage preacidose en acidóse respectievelijk 23% en 3 1 % tegen 
20 en 16% - waarbij weer op het kleine aantal bestudeerde gevallen gewe-
zen moet worden 
Kunzel (tabel XXVI f), die de betekenis van bradycardie tijdens de 
uitdrijvingsperiode heeft bestudeerd, maakte geen onderscheid tussen 
bradycardie met en zonder deceleraties BIJ optreden van bradycardie 
vond hij een duidelijke daling van de pH m de arteria en vena umbilicalis 
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(de eerste tot in de prae-acidotische zone) vergeleken met normocardie 
Het aantal patiënten is ook hier erg klein 
114 2 2 DE BEAT TO BEAT VARIATIE 
Saling (1969a, 1971) is de enige die de beat to beat variatie aan de pH 
heeft gerelateerd BIJ irregulaire hartactie, een begrip dat met nader wordt 
gedefinieerd, vond Saling (1969a, tabel XXVI e) op 19 waarnemingen in 42% 
een pH lager dan 7 25, in 1971 op 84 gevallen van "marked baseline irregula-
rity" waarbij met duidelijk is of onder "marked baseline irregularity" en 
"irregulaire hartactie ' hetzelfde wordt verstaan, m 27% een pH lager dan 
7 25 
Tussen de vier oscillatie typen van Hammacher en de pH kon Saling (1971) 
geen samenhang aantonen (Hoofdstuk II, tabel XXVII en XVIII) Ons inziens 
echter kunnen de percentages 33 en 61 van pH lager dan 7 25 bij respectieve-
lijk het narrowed undulatory en silent type tijdens alarmdips met zo maar 
als onbetekenend worden gezien Duidelijk is dat de gegevens over de relatie 
beat to beat variatie - pH te summier zijn om enige conclusie te formuleren 
114 23 DE DECELERATIES 
BIJ de vele variaties die door de verschillende auteurs bij de deceleratie-
mdelmg werden gebruikt zijn twee grondtypen te herkennen (Hoofdstuk 13 3), 
η I de vroege en de late deceleratie 
De late deceleratie gaat gepaard met een uitgesproken daling van de pH, 
alle auteurs stemden hierin overeen De percentages preacidose - acidóse 
die bij late deceleratie werden gegeven variëren van 48% (Saling, 1969a, tabel 
XXVI e) tot 90% (Kubli, tabel XXVI c) Kubh gaf, al naar gelang de late 
deceleratie gering, matig of sterk was, percentages van 36, 86 en 90 Wood 
(tabel XXVI d) vond m deze gevallen een gemiddelde pH van 7 136 tegen 
7 318 bij normaal tachogram Caldeyro-Barcia (1968, tabel XXVI b) vond bij 
aanwezigheid van type II dips een P02 < 18-20 mm Hg en een S0 2 < 28% 
Over de vroege deceleratie waren de meningen met zo eensluidend Voor 
de early deceleration groep als geheel vond Quilligan m 27% een pH tussen 
7 20- 7 24 en m 17% onder 7 20, tegen bij ongestoord tachogram respectieve-
lijk 9 en 0% Wood (tabel XXVI d) vond bij "early slowing" een gemiddelde 
pH van 7 268 tegen 7 318 bij normaal tachogram In de "navelstreng compres-
sie groep", waaronder alle vroege deceleraties werden verstaan, vond hij 
een gemiddelde pH van 7 24 
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De early deceleratie onderscheidend van de variabele deceleratie vond ook 
Salmg (1969a, tabal XXVI e) een - ZIJ het geringe - toename van de pre-
acidose - acidoss groep bij de early deceleratie (31% tegen 2 1 % bij normaal 
tachogram), zijn groep variabele deceleratie, waarbij m 100% een pH > 7.25 
wordt gevonden is te klem (4 gevallen) om beoordeeld te worden Salmg 
(1971, tabel XXVI e) rekende de early deceleratie dan ook bij zijn alarmdips 
Kubh (tabel XXVI c) daarentegen vond bij de early deceleratie met vaker 
preacidose dan bij normaal tachogram (6,5% tegen 12% bij normaal tacho-
gram). In zijn variabele deceleratiegroep daarentegen was er bij de matige 
en uitgesproken deceleratie een duidelijke toename van de preacidose - aci-
dóse (met bij de lichte deceleratie), de percentages bij de lichte, matige en 
uitgesproken deceleraties waren respectievelijk 10, 37 en 100 (•) Worden 
in het materiaal van Kubli de early en variabele deceleraties tezamen genomen, 
dan is er m deze groep een duidelijke toename van de preacidose - acidóse 
(27,5%) 
Concluderend mag gesteld worden dat de late deceleraties duidelijk gepaard 
gaan met een verslechtering m de toestand van de foetus, maar dat ook bij 
de vroege deceleratie als groep m zijn geheel (early + variabele) een 
ongunstige beïnvloeding van de normale toestand van de foetus aanwezig 
is In overeenstemming hiermee is de bevinding van Wood (1969) die ook 
bij de "early slowing" een verlaagde P02 en een verhoogde PC02 m het 
bloed van de foetus vond. 
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HOOFDSTUK III 
DE ACTIVITEIT VAN DE ZWANGERE MENSENUTERUS IN VIVO 
Wanneer men spreekt over de uterusactiviteit kan hieronder worden verstaan 
het registreren van de electnsche- of mechanische activiteit van de uterus-
spier 
Electnsche signalen van de uterusspier kunnen uitwendig worden opgenomen 
met behulp van op de buikwand geplaatste electrodes (Larks, 1960) en 
inwendig door middel van een of meer bipolaire electrodes welke tussen de 
vliezen en de uteruswand zijn geschoven (Wolfs e a , 1971) Het verkregen 
electnsche signaal wordt aangeboden aan een versterkmgsapparatuur met 
meerkanalige schrijver 
De mechanische activiteit van de uterusspier uit zich in een drukverhogmg, 
welke in de verschillende uteruscompartimenten geregistreerd kan worden 
(Alvarez en Caldeyro-Barcia, 1950, Hendricks e a , 1959, Eskes, 1962) 
De activiteit van de uterus heeft met name tot doel het doen opengaan van 
de cervix uteri tot volledige ontsluiting met daarop volgend de uitdrijving 
van respectievelijk kind en placenta De afneming van de utero-placentaire 
doorbloeding tijdens een uteruscontractie kan leiden tot veranderingen m de 
foetale hartfrequentie en het foetale zuur-base evenwicht (Hoofdstuk I en II). 
Ill 1 DE PARAMETERS VAN DE MECHANISCHE UTERUSACTIVITEIT 
De volgende parameters van de mechanische uterusactiviteit kunnen worden 
onderscheiden (Caldeyro-Barcia e a , 1957) 
1111 1 
- de rustdruk dit is de druk die de uterusspier buiten een contractie op de 
uterusmhoud uitoefent 
III 1 2 
- de druk van de uteruscontracties gemeten naar 
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ИМ 2 1 
De intensiteit, dit is de sterkte van de uteruscontractie ofwel de maximale 
sti jging van de druk in de amnionholte Hierbij wordt van de rustdruk uit­
gegaan De intensiteit en de rustdruk tezamen vormen de maximale druk 
tijdens een contractie 
III 1 2 2 
De frequentie, deze wordt gewoonli jk uitgedrukt in het aantal contracties per 
10 minuten 
III 1 2 3 
De uterusactiviteit, deze wordt gedefinieerd als het product van intensiteit 
en frequentie Dit product wordt uitgedrukt m Montevideo Eenheden ( M E ) 
1 M E = intensiteit in mm Hg χ aantal weeën per 10 minuten De uterus-
activiteit kan ook worden gedefinieerd als de oppervlakte onder de curve 
(Sala e a , 1959) 
Vanaf de 16 -20e week van de zwangerschap treden reeds zwakke uterus-
contracties op, die aanleiding geven tot vormveranderingen van de uterus 
Het begin van de baring kan gedefinieerd worden 
a op basis van het beoogde effect, d ι het opengaan van de baarmoeder 
en het uitdrijven van de vrucht, dat kort voorafgaat aan de geboorte van 
het kind (Kloosterman, 1973) 
b op basis van de mate van uterusspieractiviteit die voldoende is om tot 
ontsluiting van de baarmoedermond te komen Volgens Eskes (1973) kan 
dat het geval zijn wanneer de frequentie van de weeën meer dan 3 per 
10 minuten, de intensiteit van de weeën meer dan 25 mmHg en de 
uterusactiviteit dus meer dan 75 M E bedraagt Volgens Wolfs e a (1971) 
is het begin van de baring electrohysterografisch gekenmerkt door elec-
tr ische verschijnselen m het myometrium die elk uit een serie pieken met 
kleine amplitudo (50 - 200 microvolt) bestaan 
Tijdens de ontsluitmgsfase treedt een vormverandering op m de mechanische 
drukcurve van een uteruscontractie De curve is niet meer symmetrisch, daar 
de druk tijdens het aanspannen van het myometrium snel tot een maximum 
stijgt en tijdens de verslapping, vooral m de eindfase van de contractie, 
langzaam daalt De frequentie, de intensiteit en de snelheid waarmee de 
contractie van de uterusspier tot stand komt, nemen toe De electrische 
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activiteit (Wolfs e a , 1971) die eerst gedurende de gehele uteruscontractie 
voorkwam, treedt nu uitsluitend m de stijgfase van de drukgolf op Tijdens 
de relaxatie-fase en tussen de contracties in is geen electrische activiteit te 
meten Dit zou wijzen op een goed gesynchroniseerde uterusactiviteit 
III 2 DE REGISTRATIEMETHODIEKEN 
De mechanische uterusactiviteit kan met behulp van de hand, de uitwendige 
tocodynamometrie en de inwendige drukmetmg worden vastgesteld 
III 2 1 HET MANUEEL VASTSTELLEN VAN DE UTERUSCONTRACTIE 
Met de manuele methode wordt een weeduur vastgesteld die korter is dan 
de werkelijke weeduur In de beginfase wordt verharding van de uterus pas 
enige tijd na het begin van de uteruscontractie via de buikwand palpabel In 
de eindfase voelt de uterus reeds ontspannen aan als de contractie nog met 
geëindigd is Het vaststellen van de intensiteit van de contractie kan slechts 
onnauwkeurig gebeuren Bovendien wordt een contractie pas waargenomen 
wanneer de druk tot ±- 20 mm Hg is opgelopen Ook de rusttonus is slecht 
te beoordelen Alleen Hon (1958, 1959, 1962) en Brady e a (1962, 1963) 
bepaalden bij hun onderzoek naar de verschillende hartfrequentiepatronen 
tijdens de baring manueel de duur en intensiteit van de wee Niettemin is 
door het in grafiek uitzetten van de manueel vastgestelde uterusactiviteit 
een goed overzicht van de uterusactiviteit mogelijk (Schwalm, 1959) 
III 2 2 DE UITWENDIGE TOCODYNAMOMETRIE 
De uitwendige weeenregistratie berust op het principe van Rech (1934) Een 
ring met in het midden een verende stift wordt met elastische banden op 
het abdomen van de zwangere gefixeerd Tijdens de uteruscontractie wordt 
door het toenemend bollen van de buikwand en de toenemende hardheid van 
de onderlaag de stift opgedrukt Deze mechanische verplaatsing wordt om-
gezet m een electrische spanning 
De technische mogelijkheden van de uitwendige drukkop zijn uitgebreid 
onderzocht door Reynolds (1954), Smyth (1957), Donald (1963) en Saameli 
(1967) Duidelijk bleek dat met deze methode slechts de frequentie van de 
uteruscontracties als kwantitatief betrouwbaar kan worden beschouwd Veelal 
zijn de drukopnemer en hartfrequentiereceptor m een applicator verenigd 
(gecombineerde registratiekop) Hiervan werd gebruik gemaakt door Ham-
macher, 1967a en b, 1968a en b, 1969, Salmg, 1969a en b, 1971, Maeda, 1969, 
Shelley en Tipton, 1971 (zie Hoofdstuk I, tabel VI) 
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Ill 2 3 DE INWENDIGE DRUKMETING 
Hierbij wordt weer onderscheid gemaakt tussen transabdominale en trans-
cervicale drukmetmg 
III 2 3 1 DE TRANSABDOMINALE INWENDIGE DRUKMETING 
Wolf (1940, 1942) is waarschijnlijk de eerste geweest die de uterusdruk via 
een transabdommaal m de ammonholte gebrachte naald heeft geregistreerd 
Alvarez en Caldeyro-Barcia (1950) registreerden de uterusdruk eveneens met 
een naald, vervolgens met een open-tip catheter Deze registratiemethode 
vereist een vruchtwaterpunctie en dus placentalokahsatie Via de punctie-
naald wordt de open-tip catheter m de ammonholte gebracht Caldeyro-Barcia 
(Caldeyro-Barcia e a , 1963, 1966, 1967, 1968, 1972), Mendez-Bauer (Mendez-
Bauer e a , 1963), Quilligan (Quilligan (1964, 1965a en b) en Althabe (Althabe 
e a , 1967, 1969) hebben bij hun simultane registraties van de mtra-uteriene 
druk en foetale hartfrequentie eveneens deze wijze van drukmetmg gebruikt 
(zie Hoofdstuk I, tabel VI) 
Eskes (1962) koos voor zijn onderzoek naar de verhouding tussen de druk 
m het myometrium en die in de ammonholte eveneens de transabdominale 
weg Hierbij werden met vloeistof gevulde open-tip catheters m het myome-
trium en de ammonholte gebracht Het bleek dat het drukverschil intramuraal 
en mtracavitair gering was, zowel bij de uterus in rust als tijdens met 
Oxytocine opgewekte contracties 
III 2 3 2 DE TRANSCERVICALE INWENDIGE DRUKMETING 
De drukmetmg kan via de cervix zowel extra-ovulair als mtra-ovulair plaats-
vinden 
a de transcervicale extra -o vu/a ire drukmetmg 
Csapo (Csapo, 1964, Csapo e a , 1968) is uitgegaan van het gegeven dat de 
druk gelijk is m de ammonholte, tussen chorion en myometrium, en m de 
binnenste lagen van het myometrium HIJ nam de druk op transcervicaal tussen 
vliezen en myometrium met behulp van een balloncatheter De Haan paste 
deze methode enigszins gemodificeerd toe door gebruik te maken van een 
halfvaste plastic mvoersonde en een sponstipcatheter (de Haan e a , 1969) 
Schwarcz werkte eveneens met een extra-ovulair geplaatste catheter bij zijn 
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onderzoek naar het optreden van type I dips bij staande en gebroken 
vliezen (zie Hoofdstuk I, tabel VI), (Schwarcz e a., 1973). 
b. de transcervicale intra-ovulaire drukmeting 
BIJ deze benadermgsweg werd hoofdzakelijk van ballonsystemen en van 
open-tip catheters gebruik gemaakt Schatz (1972), Reynolds (1954), Garret 
(1954) en Embrey (1958) werkten met ballonsystemen Betrouwbare gegevens 
over de basisdruk en intensiteit van uteruscontracties kunnen met ballon-
catheters niet worden verkregen (Braaksma, 1970). 
Wood (1967, 1969) is de enige onderzoeker die bij gelijktijdige registratie 
van de uterusdruk en foetale hartfrequentie van een transcervicale intra-
ovulaire balloncatheter gebruik heeft gemaakt 
Williams en Stallworthy (1952) waren de eersten die met een transcervicale 
intra-utenene open-tip catheter werkten Deze methode geniet in het alge-
meen de voorkeur Een vergelijkend onderzoek tussen ballonsystemen en 
open-tip catheters (Braaksma, 1970) viel ten gunste van de laatsten uit De 
traagheid van het "open" systeem is minder, de nauwkeurigheid groter, 
bovendien wordt alleen met de open-tip catheter een goede lineaire weergave 
van de uterusactiviteit verkregen De meeste onderzoekers hebben dan ook 
bij hun studie naar de invloed van de uterusactiviteit op de foetale hart-
frequentie deze laatste registratiemethode toegepast (Hon, 1963, 1966, Khazm 
en Hon, 1971, Quilligan, 1970, Tournaire en Hon, 1973, Sureau, 1970, 1972; 
de Haan, 1971, 1972a en b, 1973a en b, Wladimiroff, 1973, zie Hoofdstuk I, 
tabel VI) 
De transabdommaal of transcervicaal ingebrachte catheter wordt met een 
drukmeetkamer verbonden De drukmeetkamer is via een met - samendruk-
bare slang met een fles verbonden, waarin druk kan worden aangebracht. 
De fles dient als een eenvoudig ijkmechanisme, de druk m de fles kan met 
behulp van een kwikmanometer worden gemeten Drukfles, slang, drukkamer 
en catheter worden vervolgens met steriel fysiologisch zout gevuld. Het 
toestel wordt daarna geijkt met behulp van een willekeurige, op de kwik-
manometer af te lezen druk Het nulniveau wordt vastgesteld door het vloei-
stofniveau m de drukfles op dezelfde hoogte te plaatsen als de fundus uteri; 
ter hoogte van de fundus uteri bevindt zich bij de liggende zwangere het 
hoogste (vrucht)waterniveau. Wanneer het vloeistofniveau m de fles lager 
is dan de fundus uteri komt het nulniveau lager te liggen en wordt de 
rustdruk dus te hoog gemeten. Wordt het nulniveau te hoog vastgesteld, dan 
wordt de rustdruk te laag gemeten. In de meeste studies worden deze tech-
nische details met aangegeven hetgeen een beoordeling van de rustdruk 
bemoeilijkt 
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1113 BESPREKING 
De rustdruk m de zwangere uterus bedraagt normaliter 8-12 mmHg De 
mate van uterusactiviteit gemeten naar de druk wordt bepaald door de vorm, 
de intensiteit en de frequentie van de uteruscontracties De kwantitatief meest 
betrouwbare wijze van drukregistratie is die met een open-tip catheter De 
langs transcervicale weg ingebrachte catheter is de meest eenvoudige 
methode Belangrijk is dat voor het begin van de registratie van de uterusdruk, 
het nulniveau precies wordt vastgesteld Het hoogste punt van de uterus 
dient hierbij als referentieniveau te worden gekozen Het product van de 
intensiteit en de frequentie, uitgedrukt per 10 minuten, van de uteruscontrac-
ties uitgedrukt in Montevideo Eenheden (ME) voldoet als maat voor de 
uterusactiviteit Ook het oppervlak onder de uterusdrukcurve kan worden 
gebruikt als maat voor de uterusactiviteit Beide parameters lopen parallel 
bij een normale waarde van de rustdruk BIJ een verhoogde rustdruk ( > 12 
mm Hg ), gewoonlijk Hypertonie genoemd, daalt de uterusactiviteit uitgedrukt 
in Montevideo Eenheden en stijgt de uterusactiviteit uitgedrukt m oppervlakte-
eenheden (Eskes e a , 1967) 
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HOOFDSTUK IV 
DE UTERO-PLACENTAIRE CIRCULATIE 
In dit hoofdstuk zullen eerst m het kort enkele morfologische aspecten van 
de utero-placentaire circulatie worden belicht Vervolgens zullen de literatuur-
gegevens over de utenene doorbloeding onder normovolemische en hypo-
volemische omstandigheden, alsmede tijdens de zwangerschap worden be-
sproken en zal een literatuuroverzicht worden gegeven van de drukverhou-
dmgen in de utero-placentaire vaten en mtervilleuze ruimte m relatie tot de 
uterusactiviteit Tot slot zal een hypothese van de relatie tussen de placentaire 
doorbloeding en de foetale oxygenatie worden gegeven 
IV 1 ENKELE MORFOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE 
UTERO-PLACENTAIRE CIRCULATIE 
De zwangere uterus wordt van bloed voorzien door de artenae utennae en 
de artenae ovancae Spanner (1935) onderzocht het vaatverloop van de 
zwangere uterus en de moederlijke placentacirculatie De arteria uterina splitst 
zich in twee takken, waarvan de ene tak aan de voorzijde, de andere aan de 
achterzijde van de uterus loopt Deze takken geven elk 5 -7 zijtakken af, die 
sterk gekronkeld zijn, schuin omhoog naar het midden van de voor- en 
achterwand van de uterus lopen en daar met de artenen van de andere kant 
kunnen anastomoseren Ter plaatse van het placentabed geven deze hoofd-
takken twee vaatsystemen af, namelijk kleinere artenen voor de verzorging 
van de spierwand van de uterus en grotere artenen voor de placenta Deze 
laatste artenen zijn emdarterien en gaan of direct naar de placenta óf ze 
lopen mm of meer evenwijdig aan de placenta en geven dan talrijke zijtakken 
naar de placenta af De binnenste murale artenen hebben een kurketrekker-
achtig verloop met steile windingen De utero-placentaire artenen vormen bij 
het placentabed vaatknoedels Uit de vaatknoedels gaat een wisselend aantal 
korte mondingsstukken naar de mtervilleuze ruimte Het aantal mondingsstuk-
ken per knoedel is meestal 3, maar vaak meer In het verloop van de zwanger-
schap treedt m het deciduale gedeelte van de utero-placentaire artenen een 
vergroting van het vaatlumen en media degeneratie van de vaatwand op 
(Hamilton en Boyd, 1960, Harns en Ramsey, 1966) Aan de foetale zijde van 
de placenta bevinden zich de cotyledonen Een cotyledon is een systeem van 
vertakkingen van een chonale stam van de 1e orde, welke m de mtervilleuze 
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ruimte uitsteekt (Arts, 1958) De utero-placentaire vaten monden uit m de 
intervilleuze ruimte De uitmondmgsplaatsen zouden willekeurig zijn, dat wil 
zeggen met m relatie tot een cotyledon (Arts, 1961, Boyd en Hamilton, 1970), 
of centraal m een cotyledon (Freese, 1968, Wigglesworth, 1969) Freese e a 
(1966) wezen op het feit dat bij de rhesusaap een cotyledon zowel morfo-
logisch als functioneel is gerelateerd aan een utero-placentair vat De rhesus-
aap proeven van Wallenburg (1971a en b) waarbij onderbinding van een 
spiraalarterie een placentair infarct ten gevolge had, wijzen ook m deze 
richting Deze morfologische en functionele eenheid van het cotyledon werd 
bevestigd door Martin en Ramsey (1970) en Arts en Lohman (1973) Freese 
(1966,1968) en Freese en Maciolek (1969) stelden bij de rhesusaap vast dat 
het centrum van een cotyledon een ruimte zonder villi is Echter Arts (1961), 
Arts en Lohman (1973) bij de rhesusaap, Martin en Ramsey (1970) bij de 
aap en Boyd en Hamilton (1970) en Lemtis e a (1970) bij de mens, hebben 
deze villusvnje ruimte m het centrum van een cotyledon nooit aan kunnen 
tonen Tijdens het functioneren van de placenta in vivo zou deze ruimte 
kunnen ontplooien, waarbij de grootte van de ruimte onder meer afhankelijk 
is van het kaliber van het erin uitmondende utero-placentaire vat (Drogendijk, 
1967) 
BESPREKING 
De morfologische relatie tussen de foetale placentaire cotyledonen en de 
spiraalartenen van de moederlijke decidua lijkt zodanig te zijn, dat in plaats 
van een "at random" relatie, een architectuur zichtbaar is m de zin van eén 
spiraalarterie, uitmondend centraal m een cotyledon Of het foetale cotyledon 
een centrale ruimte bezit is aan twijfel onderhevig De verschillende meningen 
hieromtrent kunnen een gevolg zijn van de verschillen m technieken en de 
gebruikte plastoiden 
IV.2. DE FYSIOLOGIE VAN DE UTERO-PLACENTAIRE 
DOORBLOEDING 
Het huidige concept van de placentaire circulatie is dat moederlijk bloed via 
de utero-placentaire artenen m 'spurts" of "jets" (Fernstrom, 1955, Borell 
e a , 1958, Ramsey, 1960, Donner e a , 1963, en Freese, 1968) m het centrum 
van een cotyledon wordt gepompt Daar het centrum van een cotyledon 
relatief arm is aan villi, zal het moederlijke bloed eerst m de richting van de 
chonale plaat gaan om, bij het verval van de perfusiedruk, naar lateraal af 
te buigen en naar de veneuze openingen m de basale plaat stromen Vandaar 
vloeit het via het diepe en oppervlakkige venensysteem van de uteruswand 
naar de bekkenvenen Een klein deel van het bloed stroomt naar de randen 
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van de intervilleuze ruimte, waar de afvoerende venen vaak wat groter en 
talrijker zijn dan langs het overige deel van de intervilleuze ruimte 
Ramsey e a (I960) slaagden als eersten erin bij zwangere apen door arterio-
grafisch onderzoek de "spurts" of "jets" m vivo zichtbaar te maken Een 
rontgencontrastmiddel werd retrograad via de art femorahs in de aorta 
gespoten, zodat ook de art uterina zich vulde Tijdens de vulling van de 
artenen werd een serie foto's gemaakt Op deze wijze werden de inter­
villeuze fonteinen zichtbaar als contrastpluimpjes aan het eind van de utero-
placentaire artenen 
De veranderingen die m de loop van de zwangerschap m de utenene door­
bloeding optreden zijn uitvoerig door o a Assali e a (1968), Dilts e a (1969), 
Kerr (1968), Greiss (1966a en b), Ladner e a (1970) en Moll en Kunzel (1971) 
onderzocht De utenene doorbloeding is recht evenredig met de perfusiedruk 
(arteno-veneus drukverschil) en omgekeerd evenredig met de vaatweerstand, 
dit is wetmatig vastgelegd m de formule van Poiseuille 
pA - pV 8 η I 
Q = i l — μ — ; R = - - . 
R и r* 
(Q = doorstroming, pA = artenele druk, pV = veneuze druk, R = weer­
stand, η = viscositeit, I = lengte van het vat, Η = 3 14, r = straal van het 
vat) 
Gedurende de zwangerschap neemt het hartmmuutvolume en het totale 
bloedvolume toe met maximaal 35-50% Dit maximum is bereikt m het 
begin van het laatste zwangerschapstrimester Volgens Assali e a (1968) 
neemt de utenene doorbloeding, vergeleken met de niet zwangere toestand 
20 tot 40-voudig toe Lees (Lees e a 1971) vond met arteneel ingespoten 
microspheres (radio-actieve bolletjes) bij de zwangere rhesusaap een 27% 
toename m de cardiac output en een zestienvoudige toename in de fractie 
van de cardiac output bestemd voor de uterus, vergeleken met met-
zwangere apen Onderzoekingen bij zwangere apen hebben uitgewezen, dat 
de utenene vaatweerstand 10 tot 15-voudig afneemt (Dilts, 1969) Deze uit­
gesproken daling is verantwoordelijk voor de toeneming in utenene bloed-
doorstrommg (Dilts, 1969) De toeneming m hartmmuutvolume en totale 
bloedvolume is noodzakelijk als aanpassing aan resp grotere bloeddoor-
strommg en vergroting van het vaatbed van een aantal organen (vooral huid, 
nieren en uterus) In de à terme zwangerschap is de hoeveelheid bloed die 
door de utenene vaten stroomt 20%, buiten de zwangerschap slechts 2% 
van het hartmmuutvolume 
BIJ de mens zijn slechts weinig kwantitatieve onderzoekingen naar de utenene 
bloeddoorstrommg gedaan Alleen Assali e a (1953, 1960) en Metcalfe e a 
(1955) hebben een dergelijk onderzoek m de graviditeit verricht (tabel I) 
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TABEL I Uteriene bloeddoorstroming tijdens de zwangerschap bij de mens 
auteurs 
Assali e a 
(1960) 
Assali e a 
(1953) 
Metcalfe e a 
(1955) 
methode 
Electromagnetische 
flow meter bij 
hysterotomie 
Ficks principe 
met N2O bij 
Sectio caesarea 
Idem bij 
cectio caesarea 
zwsch duur 
in weken 
9 - 28 
38 - 40 
38 - 40 
aantal 
pat 
12 
7 
13 
L'teriene 
dcorstromings 
waarden 
(ml /kg/mm 
±SD) 
8 9 ± 1 5 
151 ± 2 2 
124±44 
De uteriene doorstromingswaarden in tabel I zijn uitgedrukt in aantal mill i-
liters per kilogram zwangere uterus per minuut BIJ de zwangere uterus wordt 
echter deze weergave per kilogram bemoeili jkt door de aanwezigheid van 
een complex systeem bestaande uit de uterus zelf, de placenta, het vrucht-
water en de foetus (Dilts e a , 1969) BIJ de onderzoekingen m tabel I kunnen 
alleen de foetus en de placenta zijn gewogen Het feit dat alleen het onbeken-
de gewicht vnn de uterus zelf bij de a terme zwangerschap (Metcalfe e a , 
1955, Assali e a , 1953) al groter moet zijn geweest dan in de periode van 
de 9 - 28e zwangerschapsweek (Assali e a , 1960), maakt de gegeven uteriene 
doorbloedingswaarden minder goed vergeli jkbaar 
Kennis van de samenhang tussen de perfusiedruk en de doorstroming van 
een vat is essentieel om een indruk te krijgen over de mate van autoregulatie 
en het haemodynamisch gedrag van een orgaan onder normale en abnormale 
omstandigheden Autoregulatie wordt gedefinieerd als de capaciteit van een 
orgaan om bij een veranderde perfusiedruk de vaatweerstand zodanig te 
wijzigen, dat de bloeddoorstroming door dat orgaan met belangrijk wordt 
veranderd Greiss (1966a) vond bij schapen een lineaire relatie tussen per-
fusiedruk en uterusdoorbloeding De aorta werd over perioden van een 
minuut progressief tot volledige afsluiting samengedrukt Een daling van de 
bloeddruk van 5 0 % ging met een daling van de uterusdoorbloeding van 50% 
gepaard Dit zou betekenen dat de uterus geen autoregulatie zou bezitten, de 
uterus kan zelf zijn vaatweerstand met veranderen Lucas e a (1966) kwamen 
op grond van onderzoekingen bij zwangere schapen tot dezelfde conclusie 
Echter, Greiss (1966a) herhaalde zijn experiment bij schapen, waarbij 1 0 - 3 0 % 
van het gemeten blocdvolume aan het l.chaam werd onttrokken Tegenover 
de bevindingen bij normovolemische toestand (Greios, 1966a) werd nu bij 
een toestand van hemorrhagische shock, bij gelijke perfusiedruk een lagere 
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uteriene doorbloeding gemeten BIJ hemorrhagische shock volgt een vaso-
constrictie m het uteriene vaatgebied, de vaatweerstand is verhoogd Ahlquist 
(1948) toonde bij honden de aanwezigheid van alpha- en beta-receptoren 
in het myometrium en m de uteriene vaatwand aan Bell (1969) stelde bij de 
mens, zowel farmacologisch als histochemisch, vast dat de uteriene vaten 
door adrenergische (constrictoire) en cholmergische (dilatoire) zenuwen 
worden geinnerveerd Het feit dat bij Rhesusapen, enerzijds intraveneuze toe-
diening van een a-roceptor stimulerend catecholamine (adrenaline) tot vaso-
constnctie en afname van de utonene doorstroming (Wallenburg, 1973a), 
anderzijds intraveneuze toediening van een //-receptor stimulerend catecho-
lamine (metaproterenol) tot vasodilatat'c en toename van de uteriene door-
stroming (Wallenburg, 1973b) le'dt, wijst op de aanwezigheid van respectieve-
lijk alpha- en beta-receptoren m de uteriene vaten bij deze diersoort De 
verhoogde vaatweerstand bij hemorrhagische shock m het uteriene vaatgebied 
is waarschijnlijk door een verhoogde sympathicotonus bepaald Kunzel en 
Moll (1971) toonden bij cavia's aan, dat kleine bloeddrukveranderingen met 
grote veranderingen m de uteriene doorbloeding gepaard gaan Dit betekent 
dat de uteriene vaatweerstand bij dalende bloeddruk toeneemt Dezelfde 
bevindingen werd door Kunzel (1972) bij het schaap gedaan Deze onder-
zoekingen zouden erop wijzen dat het uteriene vaatsysteem, evenals andere 
vaatsystemen, bij hypovolemische tensiedalmg met vasoconstrictie reageren 
kan 
Bovengenoemde waarnemingen bleken van belang te zijn bij onderzoekingen 
naar het gedrag van de utero-placentaire circulatie tijdens moederlijke hypoxie 
(Dilts, 1969) Het is bekend dat zuurstoftekort, vooral wanneer ernstig, het 
vrijkomen van catecholamine, via prkkelmg van het adrenergische systeem, 
bevordert Het is volgens Dilts (1969) daarom zeer waarschijnlijk dat de 
uitgesproken uterene vasoconstrictie die bij hypoxygenatie van het bloed 
optreedt aan catecholamine activiteit gerelateerd is 
IV.3 DRUKVERHOUDINGEN IN DE UTERO-PLACENTAIRE 
CIRCULATIE 
Een uteriene contractie, spontaan of door toediening van ocytocica opgewekt 
doet de uteriene doorstroming verminderen of zelfs stilstaan, terwijl het 
bloedvolume m de mtervilleuze ruimte blijft gehandhaafd Dit is aangetoond 
bij honden en apen (Ahlquist, 1950, Assali e a , 1958, Greiss, 1965, Greiss 
en Anderson, 1968 met electromcgnetische flowmeter, Ramsey, 1963, 1966, 
Martin e a , 1965, cme-angiografisch) Tot voor kort werd verondersteld dat 
buiten een uteruscontrcctie het ancenele bloed onder een druk van 80 - 90 
mm Hg centraal m de cotyledonen snel de intervlleuze ruimte binnenstroomt 
Aldaar vindt een uitgesproken drukver\al pleatG, dacr de druk in de mter-
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villeuze ruimte buiten een contractie slechts 10-12 mmHg is De afneming 
in arteriele bloeddoorstrommg tijdens een uteruscontractie is bepaald door 
afneming van het drukverval tussen utero-placentaire arterien en de mter-
villeuze ruimte en door algemene of plaatselijke vernauwing van een deel 
van de intramurale arterien Voor deze vernauwing van de intramurale 
arterien komen drie mechanismen m aanmerking algemene vernauwing van 
de arterien door compressie van het myometrium, lokale compressie van een 
arterie door een lus van myometriumvezels en constnctie van glad spier­
weefsel m de arteriewand (Ramsey e a , 1963, Martin e a , 1964, Borell e a , 
1964, 1965) Drogendijk (1967) meende dat het woord "compressie" met juist 
is, daar de druk m het myometrium beneden die in de arterien blijft Druk-
toenemmg m het myometrium leidt tot afname van het drukverschil tussen 
het lumen van de arterie en zijn omgeving De druk op de vaatwand neemt af 
en de arterie zal zich door zijn eigen elasticiteit en spiertonus kunnen ver­
nauwen 
Zowel angiografische studies bij mensen en apen (Biemarz e a , 1964, Ramsey 
e a , 1966) als in vitro experimenten aan een utero-placentair circulatiemodel 
(Drogendijk, 1971) hebben aannemelijk gemaakt dat tijdens de contractie de 
veneuze afvloed met geheel stilstaat Dit zou betekenen dat de mtervilleuze 
ruimte ook tijdens een uteruscontractie m zekere mate doorstroomd wordt 
De Haan e a (1974) vond bij rhesusapen m de mtervilleuze ruimte een druk 
welke steeds 8-12 mm Hg hoger lag dan die m de mtra-ammale ruimte 
In tegenstelling tot de eerder vermelde drukwaarden van 70-90 mmHg, 
vonden Moll en Kunzel (1973) met behulp van glascapillairen m het deciduale 
deel van de utero-placentaire arterien van knaagdieren en zeer recent bij 
rhesusapen (Moll e a , 1974) een druk van slechts 9-15 mm Hg Gedurende 
de uteruscontractie steeg en daalde de bloeddruk m dit deel van de utero-
placentaire arterien simultaan met de druk m de ammonholte Tijdens deze 
onderzoekingen van Moll en Kunzel was het glascapillair zodanig m het 
arteriele vat geplaatst dat het steeds naar de mtervilleuze ruimte was gericht 
Men zou zich kunnen afvragen of bij deze opstelling met de retrograde druk 
m de arterie d ι de druk in de mtervilleuze ruimte, in plaats van de werkelijke 
druk d ι de druk tijdens fysiologische doorstroming m de arterie is gemeten 
Een antwoord op deze vraagstelling zou kunnen worden verkregen door 
gebruik te maken van een T-vormig glascapillair Het dwarsstuk van dit 
capillair wordt m de arterie geplaatst zodat met alleen stroomafwaarts (in de 
richting van de mtervilleuze ruimte), maar ook stroomopwaarts het capillair 
open is en druk kan worden gemeten 
IV.4. PLACENTAIRE DOORBLOEDING EN FOETALE OXYGENATIE 
De hoeveelheid zuurstof welke aan de foeto-placentaire eenheid wordt af­
gegeven, is primair afhankelijk van de mate van bloeddoorstrommg door de 
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utero-placentaire vaten naar de mtervilleuze ruimte In figuur 1 is een hypo-
thetische samenhang tussen de foetale toestand (foetale oxygenatie) en de 
gemiddelde placentaire doorbloeding gegeven Deze figuur is samengesteld 
door Greiss (1973) uit gegevens van McBrowne en Veall, 1953, Hess en Hon, 
1960, Lucas e a , 1965 en Greiss, 1973 
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Figuur 1. 
Hypothetische samenhang tussen placentaire doorbloeding en foetale oxygenatie vóór 
de baring (Greiss, 1973) Toestemming tot gebruik van deze figuur werd gegeven door 
Greiss en Appleton-Century-Crofts, Publishing Division of Prentice Hall, Ine , Englewood 
Cliffs, N J 
Figuur 1 geeft 4 niveau's van gemiddelde placentaire doorbloeding weer 
Wanneer de gemiddelde doorbloeding 75 tot 100% is, is de foetus voldoende 
geoxygeneerd en is de foetale groei normaal BIJ een gemiddelde placentaire 
doorbloeding tussen 50 en 75% is de foetale oxygenatie wel gewaarborgd, 
echter om onbekende redenen, mogelijk door verminderde placentaire transfer 
van voedingsstoffen, treedt een foetale groeiachterstand op (Wigglesworth, 
1964) BIJ een gemiddelde doorstroming van 4 0 - 5 0 % is de foetale oxygenatie 
onvoldoende, er ontwikkelt zich een progressieve foetale acidóse Beneden 
4 0 % doorbloeding wordt de foetus ernstig hypoxisch en zal foetale dood 
spoedig volgen 
In figuur 2 is de invloed van de uterusactiviteit op de gemiddelde placentaire 
doorbloeding, uitgaande van de verschil lende niveau's m figuur 1, gegeven 
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Fetal Condition and Placental Blood Flow 
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Figuur 2. 
Hypothetische samenhang tussen placentaire doorbloeding en foetale oxygenatie tijdens 
de baring (Greiss, 1973) Toename m duur en frequentie der uteruscontracties gaat 
gepaard met afname van de placentaire doorbloeding Toestemming tot gebruik van 
deze figuur werd gegeven door Greiss en Appleton Century-Crofts, Publishing Division 
of Prentice Hall, Ine , Englewood Cliffs, N J 
(Greiss, 1973) Hierbij dient te worden vermeld dat de placentaire door-
bloedmgsmveau's de gemiddelde doorbloeding tussen en tijdens uterus-
contracties per ti jdseenheid weergeven De doorbloeding tijdens een con-
tractie is een reductie van die in rust, de placentaire doorbloeding is dus 
afhankelijk van rustwaarde en contractiekracht Is de gemiddelde placentaire 
doorbloeding voor de baring optimaal (100%, doorlopende lijn) dan zullen 
de contracties geen nadelige invloed op de foetus uitoefenen Wanneer de 
baring begint bij een gemiddelde placentaire doorbloeding even onder 75% 
(onderbroken lijn), dan zal bij toenemende weeenactiviteit foetale hypoxie 
optreden BIJ een doorbloeding van minder dan 50% (gestippelde lijn) zal 
bij lichte weeenactiviteit reeds een ernstige hypoxie ontstaan welke tot de 
dood zal leiden 
IV 5. BESPREKING 
In de graviditeit neemt de perifere weerstand af, het hartminuutvolume en 
het totale bloedvolume toe De uterus heeft hierin het grootste aandeel wegens 
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daling van de vaatweerstand en vergroting van het vaatbed Voor de utenene 
doorstroming worden voor de mens gedurende de periode van de 9 - 28e 
zwangerschapsweek een gemiddelde waarde van 89 ml/kg/mm en voor de 
a terme zwangerschap gemiddelde waarden van respectievelijk 124 en 151 
ml/kg/mm opgegeven 
Jarenlang heeft men verondersteld, dat de arteriele placentaire perfusie zou 
plaatsvinden met een druk van 80-90 mm Hg Het is echter voorstelbaar dat 
in het laatste deel van de emdarterie (utero-placentaire arterie) door ver-
wijdmg een sterke reductie van de druk optreedt Moli e a (1974) vonden 
m het deciduale gedeelte van de utero-placentaire arterien bij rhesusapen 
drukwaarden van 9-15 mmHg De druk m de mtervilleuze ruimte is 10-12 
mm Hg Het drukverval ter plaatse van de arteriele uitmonding in de mter-
villeuze ruimte zou, uitgaande van de bevindingen van Moll e a , dan zeer 
gering zijn Tijdens een uteruscontractie neemt de placentaire bloeddoor-
strommg af, hetgeen een verminderd zuurstoftransport naar de foetus en 
een verminderde koolzuurafgifte van de foetus naar de moeder betekent 
Angiografische studies bij mensen en apen en in vitro experimenten aan een 
utero-placentair circulatiemodel maken het aannemelijk dat m de mtervilleuze 
ruimte ook tijdens uteruscontracties mm of meer een bloedstroom aanwezig 
is 
Onderzoekingen bij schapen, cavia's en rhesusapen wijzen erop, dat het 
utenene vaatsysteem op hypovolemische tensiedaling of hypoxygenatie van 
het bloed met vasoconstnctie reageren kan 
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TABEL I Gegevens omtrent zwangerschapsbeloop bij de 16 vrouwen in het onderzoek betrokken. 
cyclus-
Vrouw leeftijd duur amenorrhoe bijzonderheden in 
No. in jaren in dagen in dagen de zwangerschap 
spreiding der spreiding der 
creatine-waarden* urinezuurwaarden** 
in moederli jke serum in moederli jk serum 
(mg.%) (mg.%) bekken 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
34 
23 
21 
18 
17 
19 
21 
25 
27 
26 
21 
24 
25 
29 
30 
29 
28 
28 
28 
31 
29 
29 
30 
28 
31 
34 
29 
25 
34 
28 
28 
28 
290 
288 
272 
271 
288 
290 
281 
278 
287 
286 
266 
274 
268 
271 
278 
273 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
geen 
tensie 169/95 
tensie 150/95 
tensie 145/95 
tensie 150/100 en 
foetale groeiachterstand 
tensie 150/100 
tensie 145/100 
tensie 150/95 
tensie 155/95 en 
foetale groeiachterstand 
tensie 160/110 (toxicóse] 
0.40 - 0.60 
0.55 
0 3 (één waarde) 
0.86 - 0.96 
0.70 - 0.80 
0.7 (één waarde) 
0.50 - 0.75 
0.70 (één waarde) 
0 80 - 0.85 
0.70 - 0.85 
0.80 (één waarde) 
0.50 (één waarde) 
0.57 - 0.75 
0 .8 - 1.0 
0 60 - 0.70 
10.80 - 1.10 
3.8 - 5.0 
4.0 
3.3 (één waarde) 
5.2 - 5.6 
4.0 - 5.0 
4.6 (één waarde) 
4.2 - 5.5 
5.2 - 6.3 
2.5 - 2.3 
3.9 - 5.5 
5.3 (één waarde) 
3.9 - 6.5 
5.5 - 6.2 
4.1 - 5.5 
4.7 - 5.1 
0 38 - 6.6 
normaal 
normaal 
normaal 
normaal 
normaal 
normaal 
normaal 
alg. vernauwd 
alg. vernauwd 
alg. vernauwd 
normaal 
normaal 
normaal 
normaal 
alg. vernauwd 
normaal 
* normaal tot 1.2 mgr.% 
** normaal 2.0 - 6.9 mgr.% 
HOOFDSTUK V 
OPZET VAN HET EIGEN ONDERZOEK 
In de inleiding van dit proefschrift werd de vraag opgeworpen of onder 
normale foetale omstandigheden, doorstrommgsvermmdermg van de mter-
villeuze ruimte tijdens een wee met veranderingen in de foetale hartaktie 
gepaard gaat 
In het eigen onderzoek werd bij de mensenfoetus, uitgaande van het 20 
mm Hg niveau m de intra-utenene drukcurve, nagegaan of bij toename van 
de intra-utenene druk boven genoemd niveau, veranderingen m de foetale 
hartaktie optreden Het 20 mm Hg niveau werd, zoals reeds in de inleiding 
werd uiteengezet, vooral om meettechmsche redenen gekozen 
V 1. HET PATIËNTENMATERIAAL 
In de periode van 1 januari 1970 tot 1 januari 1971 vond in de afdeling Verlos-
kunde (Hoofd Dr J С Seelen) van het Westeinde ziekenhuis te 's-Graven-
hage bij 110 vrouwen foetale bewaking tijdens de baring plaats. Foetale 
bewaking geschiedde enerzijds op basis van te verwachten of reeds bestaan­
de foetoplacentaire msufficientie, anderzijds bij normale zwangeren op basis 
van het hier beschreven onderzoek BIJ 52 van de 110 vrouwen was de 
registratie van de foetale hartfrequentie en de weeenactiviteit technisch na­
genoeg ongestoord verlopen Daar pooling van Primigravidae en multigravidae 
niet tot een zuivere interpretatie van de verkregen registratie zou leiden, 
werden in het eigen onderzoek alleen de Primigravidae (in totaal 16) betrokken. 
Deze onderzoekgroep kan met worden beschouwd als een aselecte steek­
proef uit een duidelijk omschreven populatie van eerste bevallingen. Wel kan 
worden gesteld dat bij de tot standkommg van deze groep slechts selectie 
is toegepast op een aantal duidelijk omschreven criteria (zoals jaar van 
bevalling, pariteit, technische volwaardigheid der verkregen registraties) Het 
is redelijk om aan te nemen dat hetgeen bij deze bevallingen wordt gecon­
stateerd ook bij veel andere (eerste) bevallingen zal optreden, maar verder 
kan men op grond van de verkregen gegevens met generaliseren De zwanger­
schapsduur varieerde van 38-42 weken Gegevens omtrent het zwanger-
schaps- en baringsverloop bij deze 16 vrouwen zijn m resp tabel I en II 
weergegeven Er werd van hypertensie gesproken, wanneer de bloeddruk 
(zittend gemeten) diastolisch meer dan 90 mm Hg. bedroeg 
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TABEL II Gegevens omtrent het barmgsbeloop bij de 16 vrouwen 
Vrouw 
no. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
in partu 
spont/mgeleid 
ingeleid 
.. 
M 
spontaan 
ingeleid 
spontaan 
ingeleid 
spontaan 
ingeleid 
spontaan 
ingeleid 
,, 
,, 
spontaan 
ingeleid 
voorliggend 
deel mdaling 
Hodge 
3 
2 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
3 
1 
2 
2 
2 
1 
2 
Syntocynon 
wegens sec. 
weeenzwakte 
-
max ImE/mm. 
max ImE/mm 
-
max 2mE/min 
max 2mE/min 
max 1mE/min 
max 3mE'min. 
max 3mE/min. 
-
max 6mE/min. 
-
-
-
max ЗтЕ'тш 
-
dolantme (75 mg) 
phenergan (25 mg) 
wegens pijnl weeën 
-:- (1 
neen 
+ (1 
+ (2 
+ (1 
+ (1 
neen 
+ (1 
+ (2 
+ (1 
-I- (2 
+ (1 
neen 
+ (1 
+ (1 
neen 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
maal) 
BIJ 5 vrouwen ging het begin van de baring gepaard met het spontaan breken 
der vliezen, bij de overige 11 vrouwen werd de baring door middel van 
ammotomie ingeleid In de groep van normale zwangerschappen werd 5 maal 
de baring ingeleid op basis van het te verrichten onderzoek. In de groep 
van gestoorde zwangerschappen werd 6 maal de baring ingeleid wegens de 
bestaande hypertensie, m 2 gevallen gecombineerd met klinische tekenen 
van foetale groeiachterstand BIJ géén der vrouwen werd meconium waar-
genomen Aandacht werd besteed aan de mdaling van het foetale caput Het 
caput was mgedaald, wanneer geen voorl iggend deel bij abdominale palpatie 
kon worden gevoeld Dit was alleen bij vrouw no 1 en 10 het geval. Het 
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omstren-
'jnstverlossing geling 
neen neen 
,. 
.. 
,, 
ι (forceps op Hodge 3) ja 
neen neen 
(forceps op Hodge 3) 
neen neen 
>> 
. 1 
ja 
I I ' 1 
.. 
neen 
ja 
•• 
kind 
gew 
(gr) 
3180 
3470 
2980 
2950 
3650 
3800 
3070 
3380 
3340 
3990 
2460 
3450 
1920 
3280 
2450 
3060 
geslacht 
? 
V 
4 
6 
? 
s 
o 
δ 
$ 
i 
Я 
δ 
? 
δ 
5 
δ 
percentiel 
volgens 
Kloosterman 
(1973) 
2 5 - 5 0 
7 5 - 9 0 
2 5 - 5 0 
1 0 - 2 5 
5 0 - 7 5 
7 5 - 9 0 
2 5 - 5 0 
2 5 - 5 0 
2 5 - 5 0 
9 0 - 9 5 
5 - 10 
5 0 - 7 5 
< 2 3 
2 5 - 5 0 
2 3 - 5 0 
2 5 - 5 0 
Apgar-
score 
1 mm 
10 
7 
7 
10 
7 
8 
10 
10 
8 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
5 
placenta 
gew netto 
gr. 
580 
585 
535 
440 
490 
590 
440 
520 
650 
740 
460 
630 
380 
420 
365 
440 
creatinine- en urmezuurgehalte in het moederlijke serum werd bepaald De 
hoogste waarden welke werden bereikt, waren resp 1 10 mgr % en 6 6 mgr % 
(vrouw no 16) Deze vrouw ontwikkelde gegeneraliseerd oedeem en albumi­
nurie O 200 mg per 24 uur), tevens bestond excessieve gewichtstoename 
( > 1 kg in 14 dagen). Veertien kinderen werden spontaan m achterhoofds-
liggmg geboren De overige 2 kinderen (no 5 en 7) werden wegens optreden 
van enkele late deceleraties, met behulp van forcipale extractie vanaf het 
3e vlak van Hodge in achterhoofdsliggmg geboren Het geboortegewicht van 
de kinderen no 13 en 15 was beneden de 5e percentiel volgens de gewichts­
curven van Kloosterman (1973) 
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V 2 GEVOLGDE WERKWIJZE TOT HET VERKRIJGEN VAN НЕТ 
TACHOGRAM 
Bepaling van de foetale hartfrequentie vond plaats door middel van de trans-
cervicale directe electrocardiografie Hierbij werd na breken der vliezen het 
electrisch signaal door middel van een schedelelectrode van het voorl iggend 
deel verkregen en via een voorversterker aan een foetale hartfrequentieteller 
aangeboden en geregistreerd Bovendien werd het foetale electrocardiogram 
op een oscil loscoop zichtbaar gemaakt 
V 2 1 HET ELECTRODE MATERIAAL 
Als electrode werd de gewijzigde Keulse agrave volgens Peeters (1968) 
gebruikt De electrode is afgebeeld m figuur 1 
,*—«R 
Figuur 1. 
De gewijzigde Keulse agrave volgens Peeters (1968) 
De positieve pool van de electrode wordt gevormd door een wondagrave 
van roestvrij staal Deze wondagrave bestaat uit vier tandjes Aan de basis 
van de agrave is een eveneens roestvrij stalen pijpje gesoldeerd, waardoor de 
centrale ader van een afgeschermde kabel is gevoerd De negatieve pool 
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van de electrode bestaat uit een roestvrij cylmdertje van ongeveer 1 cm 
lengte dat op 2 cm afstand van de wondagrave aan de mantel van de af-
geschermde kabel is bevestigd, het maakt contact met de cervix of vagina 
Door middel van een rubberkapje rond de agrave worden de tandjes ten 
opzichte van de negatieve pool geïsoleerd De agrave tandjes steken door 
het rubber heen en grijpen aan in het voorliggend foetale deel Aan de elec-
trode is een ongeveer 30 cm lange kabel bevestigd, met aan het uiteinde 
drie stekkers, een stekker staat m contact met de positieve, de andere met 
de negatieve pool van de electrode De derde stekker dient voor aansluiting 
aan een desgewenst boven de symphyse op de buik geplaatste electrode, 
welke dan eveneens ten opzichte van de negatieve pool is geïsoleerd 
Na het breken van de vliezen wordt de electrode via een ammoscoop met 
behulp van een korentang op het voorliggend deel geplaatst, dit kan vanaf 
een ontsluiting van 1 - 2 cm De Haan (de Haan e a , 1969) heeft een speciale 
electrode-tang geconstrueerd welke is gekenmerkt door een plat afgeslepen 
bek Het voordeel hiervan is dat via een ammoscoop met kleine diameter de 
electrode op het voorliggend deel kan worden geplaatst BIJ grotere ontsluiting 
is het vaak mogelijk de electrode, geklemd tussen toucherende wijs- en 
middelvinger, op het voorliggend deel aan te brengen 
V 2 2 DE FOETALE HARTFREQUENTIETELLER (tachometer) 
De bij dit onderzoek gebruikte foetale hartfrequentieteller is ontwikkeld door 
het Medisch Fysisch Instituut T N O te Utrecht (v Bemmel en ν d Weide, 
1966, ν d Weide, 1971) 
De hartfrequentie wordt op basis van het tijdsverloop tussen twee opeen­
volgende R-toppen van het electrisch signaal van het foetale hart, dat wil 
zeggen beat to beat, gemeten In de genoemde apparatuur wordt in feite dat 
punt m het electrische signaal genomen waar de snelheid van het signaal 
het grootst is De afstand tussen deze punten m twee opeenvolgende 
foetale complexen wordt dan als R-R interval gemeten 
Verder bestaat de mogelijkheid tot verwerking van het fonosignaal en doppler 
ultrageluidssignaal Een monitor aansluiting op de achterzijde van de appara­
tuur is aanwezig voor het op een oscilloscoop zichtbaar maken van het 
ongefilterd en gefilterd foetaal electrocardiogram Het meetbereik van de 
foetale hartfrequentieteller is van 38 tot 220 slagen per minuut 
V 3 METING VAN DE INTRA-UTERIENE DRUK 
De meting vond plaats door middel van een transcervicale intra-uteriene open 
tip catheter (Baumgarten, 1966) welke volgens de methode van Vroman en 
Thierry (1969) werd ingebracht 
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Een steriele flexibele koperdraad, ± 21/2 m m m doorsnede en ongeveer 50 cm 
lang, wordt in een nummer 16 balloncatheter gebracht De rubbercatheter 
wordt dan gerekt over de punt van de koperdraad zodat deze niet uit de 
zijopening van de catheter kan glippen Stonden de vliezen nog, dan werden 
deze alsnog artificieel gebroken en werd vervolgens de catheter met koper-
draad op geleide van twee vingers van de toucherende hand tussen het voor-
liggend deel en de uterus achterwand, in de ammonholte geschoven De koper-
draad wordt nu teruggetrokken en een stroom van vruchtwater uit de ballon-
catheter wijst op diens mtra-uteriene positie Om de catheter op zijn plaats 
te houden, wordt de ballon gevuld met ongeveer 10 cc steriel fysiologisch 
zout De balloncatheter wordt verbonden aan een ongeveer 1 meter lange 
flexibele plastic slang van 7 mm doorsnede en 1 mm wanddikte, welke met 
steriel fysiologisch zout is gevuld Deze slang is aangesloten op een druk-
transducer Tussen druktransducer en ammonholte bestaat op deze wijze een 
vioeistofverbmding De druktransducer is tevens via een met samendrukbare 
slang verbonden met een drukfles In deze drukfles wordt een druk aan-
gebracht, die door middel van een kwikmanometer wordt gemeten Het meet-
systeem wordt geijkt met behulp van een op de kwikmanometer af te lezen 
druk Het nulniveau wordt bepaald door de drukkamer en het vloeistofniveau 
in de drukfles op dezelfde hoogte te plaatsen als de fundus van de uterus 
De vrouwen bevonden zich gedurende de gehele baring in rugliggmg 
V4 DE REGISTRATIE APPARATUUR 
Deze bestaat uit een twee-kanalige viso penschrijver De totale papierbreedte 
bedraagt 12Vi cm en is verdeeld over twee kanalen leder kanaal heeft een 
schrijfbreedte van 51/2 cm Op het bovenkanaal wordt het tachogram m slagen 
per minuut weergegeven Het tachogram wordt in een bereik van 50 tot 200 
slagen per minuut, over de schrijfbreedte van 51/2 cm hyperbool aan de 
frequentie geschreven Dit betekent dat de papierafstand tussen de 150 en 
200 slagen per minuut maximaal 1,2 cm bedraagt De consequentie van deze 
korte papierafstand alsmede de hyperbole wijze van registratie is, dat de 
beoordeling van beat to beat variatie bij een foetale hartfrequentie van meer 
dan 160 slagen per minuut wordt bemoeilijkt 
Op het onderkanaal wordt de mtra-uteriene druk m mm Hg uitgeschreven 
De bereiken zijn 0 - 25, 0 - 50, 0 - 100, 0 - 150, 0 - 200, 0 - 300, 0 - 400, 0 - 500, 
en 0 - 600 mm Hg 
V5 BEOORDELING VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE EN DE 
UTERUSACTIVITEIT IN HET EIGEN ONDERZOEK 
De foetale hartfrequentie en de mtra-uteriene druk werden steeds simultaan 
geregistreerd De registraties werden meettechmsch als volgt beoordeeld 
118 
Op de mtra-uteriene drukcurve werd ter hoogte van een druk van 20 mm.Hg 
een horizontale lijn getrokken (figuur 2). Deze "20 mm Hg." lijn snijdt het op-
stijgende en afdalende been van iedere wee die boven de 20 mm Hg. uitkomt. 
Vanuit de beide snijpunten werd een loodlijn naar boven getrokken totdat deze 
het tachogram sneed Het gedeelte van het tachogram tussen deze 2 loodlijnen 
(B) correspondeert met een mtra-uteriene druk van > 20 mm.Hg. Buiten deze 
twee loodlijnen werd ter vergeli jking een even groot tachogramgedeelte 
afgegrensd (vóór de wee = A, ná de wee = C). Het optreden van spikes 
op de drukcurve, door verhoging van de mtra-uteriene druk (persen) ver-
oorzaakt, werd als begin van de uitdrl jvingsfase beschouwd. In de mtra-
utenene drukcurve worden onder spikes verstaan, abrupte, kortdurende pen-
uitslagen naar boven, welke zijn gesuperponeerd op de mtra-uteriene druk-
curve. Z IJ worden door verhoging van de intra-abdommale druk tijdens het 
persen veroorzaakt. 
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Figuur 2. 
Simultane registratie van de foetale hartfrequentie en de weeenactiviteit. Het boven-
kanaal toont het tachogram, het onderkanaal de mtra-uterine druk De loopsnelheid van 
de registratie bedraagt 0,5 mm per seconde Beoordeling uitgaande van de 20 mm Hg -
lijn 
De volgende 15 parameters werden m de registratie vastgesteld· 
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1. de rustdruk (mmHg.) in de uterus. Dit is de laagste druk tussen de 
contracties. 
2. de weefrequentie, gemeten naar de tijdsduur (sec) tussen de toppen van 
twee opeenvolgende contracties. 
3. de duur van de wee (m sec ) uitgaande van 20 mm.Hg. 
4. de intensiteit van de wee (in mm Hg ), uitgaande van 20 mm.Hg. 
5. het produkt van duur en intensiteit van de wee uitgaande van 20 mm Hg. 
(met computer berekend). Dit produkt wordt contractie-energie genoemd. 
De contractie-energie wordt uitgedrukt m eenheden (E) = sec χ mm.Hg 
Wanneer de duur en de intensiteit van een wee - uitgaande van de 20 
mm.Hg. lijn - resp. 10 sec. en 10 mm.Hg. bedraagt, is de contractie­
energie 100 E. 
6. de hoogste hartfrequentie vóór een wee (fig 2., gebied A). 
7. de laagste hartfrequentie vóór een wee (fig. 2., gebied A) 
8. de spreidmgsbreedte van de hartfrequentie vóór een wee (met computer 
berekend). De spreidmgsbreedte geeft het verschil tussen de hoogste en 
laagste hartfrequentie weer (fig. 2., gebied A) 
9. de hoogste hartfrequentie tijdens een wee (fig 2., gebied B). 
10. de laagste hartfrequentie tijdens een wee (fig. 2., gebied B). 
11. de spreidmgsbreedte tijdens een wee (met computer berekend) (fig. 2 , 
gebied B). 
12. de hoogste hartfrequentie ná een wee (fig. 2., gebied C). 
13. de laagste hartfrequentie na een wee (fig. 2., gebied C). 
14. de spreidingsbreedte ná een wee (met computer berekend) (fig. 2., ge-
bied C). 
15. de lagtime, d.i. de tijdsduur tussen het moment dat de 20 mm Hg. lijn 
het opstijgende been van de wee snijdt en het moment dat een met de 
wee gepaard gaande deceleratie het diepste punt bereikt. Onder een 
decelerate wordt verstaan een voorbijgaande hartfrequentiedalmg m 
relatie tot een wee welke meer dan 10 slagen per minuut bedraagt en 
langer dan 15 seconden duurt. 
V.6. GEVOLGDE WERKWIJZE BIJ HET FOETAAL 
MICROBLOEDONDERZOEK 
V.6.1. DE TECHNIEK VAN MICROBLOEDAFNAME 
De gevolgde techniek van microbloedafname is in grote trekken gelijk aan 
die beschreven door Saling (1962). Afhankelijk van de ontsluiting wordt via 
een ammoscoop van 16, 20 of 33 mm. doorsnede met verlichtingssysteem 
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het voorliggend deel, m onze gevallen altijd de foetale schedel, a vue gebracht 
De huid wordt droog geveegd Vervolgens wordt een steriele vaccmostyle in 
de bek van een korentang geklemd, waarmee het voorliggend deel wordt 
aangepnkt Het capillair bloed dat tevoorschijn komt, laat men achtereen-
volgens m drie geheparimseerde glazen capillairen (Radiometer Copenhagen) 
met een inhoud van totaal 6 ml lopen Ter voorkoming van bloedstolling 
wordt in ieder glazen capillair een ijzeren naaldje geschoven dat, na af-
sluiten van de capillair met klei, d m v een magneet heen en weer wordt 
bewogen Is op de zoeven beschreven wijze geen foetaal bloed verkregen, 
dan wordt met behulp van chloorelhyl een hyperaemie m de huid van het 
voorliggend deel bewerkstelligd Het aanbrengen van een dun paraffine laagje 
rond de insteekopemng om weglopen van de bloeddruppel te voorkomen, is 
niet noodzakelijk gebleken Voor bepaling van de zuur-base status m de art 
umbilicalis wordt een der arterien met een vaccmostyle aangepnkt Het bloed 
dat tevoorschijn komt laat men, evenals bij het capillair bloed, in drie gehepa-
rimseerde glazen capillairen met een inhoud van ieder 2 ml lopen 
V 6 2 DE BEPALING VAN DE FOETALE ZUUR-BASE STATUS 
De meting van de zuur-base status geschiedt direct na afname van het bloed 
op de astrup apparatuur (Radiometer Copenhagen), de meetnauwkeungheid 
hiervan bedraagt ± 0 005 pH eenheden IJking van deze pH meter vindt plaats 
met een lage standaard buffer (pH 6 851 bij 37° C) en een hoge standaard 
buffer (pH 7 383 bij 37° C) Uit het eerste bloedmonster wordt de actuele pH 
bepaald, vervolgens vindt equillibratie van de overige twee bloedmonsters 
plaats met twee C 0 2 - 0 2 mengsels van bekende respectievelijk lage en hoge 
PC02 Deze bloedmonsters zijn dan volledig met O, verzadigd De pH-waar-
den worden vervolgens m het nomogram van Siggaard-Anderson (1962) 
verwerkt voor bepaling van de PC02, base excess, bufferbase, standaard 
bicarbonaat en pHq 40 
Volgens deze methode wordt aan de actuele zuurstofverzadiging en het 
haemoglobinegehalte voorbijgegaan, hetgeen van invloed is bij de beoordeling 
van de PC02 en het base deficit (Hoofdstuk 114 15) 
V 6 3 INDICATIESTELLING TOT BEPALING VAN DE ZUUR-BASE STATUS 
IN HET EIGEN PATIËNTENMATERIAAL 
Zowel tijdens de ontsluitings- als de uitdrijvingsfase werd m eerste instantie 
willekeurig, in tweede instantie bij verdenking op foetale hypoxie, d ι op­
treden van bradycardie onder 100 slagen per minuut of tachycardie boven 
160 slagen per minuut of late deceleraties (Hon en Quilligan, 1968), de 
foetale pH, PC0 2 en base deficit m bloed uit het voorliggend deel bepaald 
BIJ 12 van de 16 patiënten werd tevens post partum de pH, PC02 en base 
deficit in bloed uit de arteria umbilicalis vastgesteld 
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HOOFDSTUK VI 
BESCHRIJVING EN BESPREKING VAN DE RESULTATEN 
IN HET EIGEN ONDERZOEK 
BIJ de bewerking van de verkregen gegevens zijn van de volgende statistische 
toetsen gebruik gemaakt 
- de toets van Wilcoxon voor 2 steekproeven 
- de rangcorrelatietoets van Spearman 
- de toets van Friedman tegen overeenstemming m een aantal rangschik-
kingen 
De toetsen hadden veelal betrekking op gegevens die bij elke wee afzonderlijk 
geregistreerd zijn Daarbij moet worden bedacht, dat er een duidelijk ritme 
m de sterkte van de weeën is opgetreden, na een sterke wee komt in het 
algemeen een zwakkere (zie fig 3c, 4c en 5c) Hiermee is bij de formulering 
van de conclusies rekening gehouden Omdat het verloop van de diverse 
gegevens tijdens de onderzoekpenode van vrouw tot vrouw sterk uiteenliep, 
zijn de toetsen met betrekking tot gegevens die voor elke wee beschikbaar 
waren voor elke vrouw afzonderlijk toegepast 
VI 1 DE SPREIDINGSBREEDTE VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
VÓÓR, TIJDENS EN NÀ EEN WEE 
In tabel I worden de resultaten met betrekking tot de spreidmgsbreedte van 
de foetale hartfrequentie voor, tijdens en na een wee gedurende de gehele 
registratieperiode weergegeven 
Volgens de toets van Friedman bestond er bij alle vrouwen (behoudens no 10) 
een significante overeenstemming tussen de weeën m het verloop van de 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie voor, tijdens en na een wee 
De spreidmgsbreedte van de hartfrequentie was gemiddeld steeds het hoogst 
tijdens een wee en bij bijna alle vrouwen (behalve vrouw no 3, 4 en 11) na 
een wee hoger dan ervoor Deze gemiddelde waarden lopen van vrouw tot 
vrouw sterk uiteen Voor een wee was de hoogste gemiddelde spreidmgs-
breedte van de foetale hartfrequentie 25 7 slagen per mm (vrouw no 3) en 
de laagste gemiddelde spreidmgsbreedte 4 4 slagen per mm (vrouw no 6) 
Tijdens een wee waren dit respectievelijk de waarden 42 0 (vrouw no 9) en 
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TABEL I De spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie vóór, tijdens en nà een wee 
gedurende de gehele registratieperiode. 
w = gemiddelde spreidmgsbreedte 
S D. = standaard deviatie van de spreidingsbreedte, berekend over alle weeën, 
waarvoor de waarde vóór, resp. tijdens of na een wee beschikbaar was. 
η = aantal onderzochte weeën. 
Ρ = overschrijdingskans van de toets van Friedmann (toegepast op die weeën 
waarvan een waarde vóór, tijdens en na de wee beschikbaar was). 
rouw 
no. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
vóór een wee 
w ± S.D. 
20 2 -ь 11.3 
18.6 _L 
25 7 ± 
80 ± 
17.3 + 
4.4 ± 
10.9 =£ 
12.3 ± 
24.9 ± 
7.0 =!_ 
11.3 ± 
11.7 ± 
7.5-t 
8.5 =h 
10.4 _L 
8.0 ± 
9.6 
16.5 
5.0 
16.4 
3.1 
7.1 
9.0 
18.0 
4.8 
8.7 
82 
4.3 
6.2 
8.8 
7.5 
η 
105 
104 
117 
100 
144 
214 
192 
180 
151 
53 
168 
90 
117 
131 
190 
85 
tijdens een 
w ± S.D. 
36 9 ±22.8 
25.9 ± 15.2 
30.0 ± 17.0 
12 0 ± 9.6 
26 6 ± 17.8 
10.4 ± 10.7 
13 6 ± 8.8 
22.5 ±11.4 
42 0 ± 23.1 
154 ±21.1 
25.4 ± 1 9 5 
30 6 ± 27.0 
25.3 ± 20.8 
15 1 ± 10.4 
21.9 =t 19 2 
22 6 ± 13.5 
wee 
η 
105 
102 
118 
100 
142 
201 
190 
179 
150 
53 
168 
89 
115 
131 
189 
85 
ná een wee 
w ± S.D. 
25.8 ± 16.1 
20.9 ± 14.1 
21.8 ± 14.8 
7.0 ± 4.3 
20 0 ± 16 8 
46 ± 3.3 
12 0 ± 8.9 
12.5 ± 8.8 
38 2 ± 18 2 
10.4 ± 12.6 
10.6 ± 12.4 
i 2 2 ± 161 
12.1 ± 12.6 
8.6 ± 8 0 
11.3 ± 11.6 
18.8 -t 12.0 
η 
107 
103 
117 
100 
142 
209 
191 
178 
149 
52 
167 
89 
116 
131 
189 
85 
Ρ 
<10-5 
< 1 0 5 
< 1 0 5 
<10-5 
<io-5 
< 1 0 5 
< 1 0 5 
<10-5 
<io-5 
0.12 
< 1 0 5 
< 1 0 5 
0.002 
<io-5 
<10-5 
< 1 0 5 
10.4 (vrouw no. 6). Na een wee waren dit respectieveli jk de waarden 38.2 
(vrouw no. 9) en 4.6 (vrouw no. 6). 
Neemt men de uitdrijvingsfase apart in beschouwing (tabel II), dan blijkt dat de 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens en na een wee 
meestal zeer hoog was. De hoogste gemiddelde spreidmgsbreedte was 73.8 
slagen per mm. (vrouw no. 1), de laagste gemiddelde spreidingsbreedte was 
12.1 slagen per mm. (vrouw no. 4). De overeenstemming tussen de weeën 
in het verloop van de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie was 
hier voor alle vrouwen behoudens 3 (no. 3, 4 en 7) significant. 
Tussen de 7 ongestoorde zwangerschappen en de 9 zwangerschappen met 
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TABEL II De spreidingsbreedte van de foetale hartfrequentie voor, tijdens en na een wee 
gedurende de uitdrijvingsfase (zie verder ad tabel I) 
TOUW 
no 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
/ voor een wee 
w ± S D 
24 1 ± 1 8 7 
1 0 0 ± 67 
47 0 _L 20 0 
7 1 ± 33 
1 3 7 ± 172 
71 ± 54 
238 fc 154 
9 4 ± 63 
2 9 3 ± 187 
9 5 ± 56 
24 3 ± 12 9 
192JI 11 1 
7 9 ± 51 
6 5 ± 3 6 
9 5 ± 49 
72 ± 56 
η 
13 
9 
17 
14 
12 
13 
9 
13 
19 
13 
10 
12 
15 
10 
11 
10 
tijdens een wee 
w ± S D 
73 8 ± 22 8 
27 4 ± 17 9 
51 3 ± 24 0 
121 ± 144 
551 ± 2 2 3 
30 7 ± 23 1 
26 2 ± 1 2 1 
335 ± 1 7 2 
53 2 ± 19 1 
44 2 ± 26 3 
54 3 ± 14 0 
58 8 ± 43 2 
606 ± 2 9 4 
27 0 ± 22 6 
53 0 ± 31 8 
43 6 ± 20 5 
η 
13 
9 
17 
14 
12 
13 
9 
13 
18 
13 
10 
12 
14 
10 
10 
10 
ла een wee 
w ± S D 
39 2 ± 18 3 
140 ± 92 
41 7 ± 2 1 9 
7 2 ± 27 
21 7 ± 158 
55 ± 32 
24 4 ± 16 7 
131 ± 143 
40 7 ± 14 4 
254 ± 189 
36 6 ± 20 3 
27 9 ± 28 0 
145 ± 121 
1 9 9 ± 155 
11 8 ± 88 
28 5 ± 18 0 
η 
12 
9 
16 
14 
12 
13 
9 
13 
18 
12 
9 
12 
15 
10 
10 
10 
Ρ 
< 0 001 
0 02 
0 06 
0 41 
OOOC 
< 0 001 
0 47 
< 0 01 
< 0 01 
< 0 01 
0 05 
0 01 
OOOC 
< 0 01 
< 0 01 
< 0 01 
hypertensie werd geen significant verschil m de spreidingsbreedte tijdens een 
wee gevonden (toets van Wilcoxon alle weeën ρ = 080, tijdens de uitdrijving 
apart ρ = 0 32) Dezelfde waarneming werd gedaan bij vergelijking van de 
baringen met en zonder analgetica (toets van Wilcoxon voor alle weeën 
ρ = 0 76, tijdens de uitdrijving apart ρ = 0 50) Over alle weeën werd geen 
significant verschil gevonden tussen baringen met en zonder omstrengeling 
van de navelstreng (toets van Wilcoxon ρ = 0 42) Tijdens de uitdrijving was 
de spreidingsbreedte voor de baringen met omstrengeling significant hoger 
dan voor de baringen zonder omstrengeling (p = 0 03) 
VI 1 1 NADERE BESCHOUWING VAN DE SPREIDINGSBREEDTE VAN DE 
FOETALE HARTFREQUENTIE TIJDENS EEN WEE 
Uitgaande van de bevinding dat bij nagenoeg alle onderzochte vrouwen de 
spreidingsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens een wee het grootst 
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was, werd de relatie tussen spreidingsbreedte van de hartfrequentie en de druk 
tijdens een wee iets nader onderzocht Daartoe werden bij 5 willekeurig geko-
zen vrouwen (no 5, 6, 13, 15 en 16) 100 weeën met een maximum druk van 
minstens 60 mm Hg nader bestudeerd Daar acceleraties en deceleraties m 
de foetale hartfrequentie de spreidmgsbreedte van de hartfrequentie in 
positieve zin beïnvloeden, werd alleen uitgegaan van weeën welke met met 
deze hartfrequentieverandermgen gepaard gingen Overigens werden de 
weeën wil lekeurig gekozen BIJ elke wee werd het ti jdsinterval, waarin de 
druk boven 20 mm Hg kwam, m perioden van 10 seconden onderverdeeld 
(figuur 1) Het rechts overblijvende interval werd buiten beschouwing gelaten 
tenzij het bijna 10 sec was In ieder vak werd m het corresponderende 
tachogram gedeelte de hoogste en de laagste hartfrequentie vastgesteld 
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Figuur 1. 
Onderverdeling van het tijdsinterval van een wee m perioden van 10 sec (in de figuur 
5 mm ) vanaf het begin In iedere periode werd m het corresponderende tachogram de 
hoogste en laagste hartfrequentie vastgesteld 
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TABEL III. Frequentieverdeling van het drukniveau bij de grootste spreidingsbreedte van de totale hartfrequentie bij 5 vrouwen. Bij 
iedere vrouw werden 10 willekeurige weeën onderzocht. Deze weeën gingen niet met een acceleratie of deceleratie van de 
foetale hartfrequentie gepaard. 
vrouw 
no. 
5 
6 
13* 
15 
16* 
totaal:: 
aantal 
onderz 
weeën 
10 
10 
10 
10 
10 
50 
DRUKNIVEAU 
ochte 
Drukniveau: 
-
BIJ DE GROOTSTE SPREIDING VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
in opstijgend deel van de 
uteruscontractiecurve 
20-39 40-59 60-80 
8x 2x 
Зх 3 x 
21/2 x 3i/2 χ 
1 χ 5x 
2 χ 2'/2 χ 
161/2 16 
2x 
1 χ 
1 χ 
4 
in afdalend deel van de 
uteruscontractiecurve 
80-60 59-40 39-20 (mmHg) 
1 χ 
1 
2x 
2 x 
3x 
51/2 X 
121/2 
kleinste en grootste 
spreidingsbreedte van de 
hartfreq. in slagen/minuut 
2-12 
2-10 
2-15 
1-18 
3-10 
Bij deze vrouwen kwam de grootste spreidingsbreedte voor één der onder-
zochte weeën tweemaal voor bij verschillende drukniveaus. Deze wee werd dan 
bij beide drukniveau's voor de helft meegeteld. 
De resultaten zijn m tabel III weergegeven Hierbij is uitgegaan van 3 druk-
trajecten In het opstijgende deel van de wee 20 - 39, 40 - 59, en 60 - 80 mm Hg 
In het afdalende deel van de wee 80 - 60, 59 - 40, en 39 - 20 mm Hg Daar de 
laagste en de hoogste hartfrequentie m een tijdsinterval van 10 sec met altijd 
in hetzelfde druktraject, zoals boven beschreven, lagen, werd uitgegaan van 
het druktraject waarin de helft van de som der eigenlijke 2 drukniveaus was 
gelegen Gesteld dat m een bepaald tijdsinterval de laagste en de hoogste 
hartfrequentie op een drukmveau van resp 28 en 44 mm Hg waren gelegen, 
dan werd uitgegaan van het druktraject 20-39 mm Hg , daar de helft van de 
som van de 2 drukniveaus 36 bedraagt 
Uit tabel III blijkt, dat de grootste spreidmgsbreedte van de hartfrequentie 
meestal (bij 73% van de onderzochte weeën) tijdens de toeneming van de 
wee optrad BIJ die weeën waar de grootste spreidmgsbreedte van de hart-
frequentie in het opstijgend deel van de wee werd waargenomen, bleek dit 
vooral te gebeuren bij een druktraject van 20 tot 60 mm Hg Trad de grootste 
spreiding m het afdalend deel van de uteruscontractiecurve op, dan was dit 
meestal bij het druktraject 59 - 40 mm Hg Men dient hierbij te bedenken, dat 
deze resultaten betrekking hebben op slechts een klem gedeelte van de in 
aanmerking komende weeën, en dat er aanwijzingen zijn dat er op dit punt 
belangrijke individuele verschillen zijn tussen de vrouwen (zie b ν de 
frequentieverdeling bij vrouw no 5 en 16) 
VI 1 2 DE SPREIDINGSBREEDTE VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
TIJDENS EEN WEE EN DE CONTRACTIE-ENERGIE 
Daar bij alle vrouwen een zeer significante positieve correlatie bestond 
tussen duur en intensiteit van de wee (correlatiecoefficienten vanerend van 
0 46 tot 0 91, mediaan 0 77) had het daarom weinig zm om beide afzonderlijk 
als maat voor de sterkte van de wee te beschouwen en dus afzonderlijk aan 
de spreidingsbreedte van de foetale hartfrequentie te correleren De contrac­
tie-energie bleek zoals te verwachten was, zeer hoog gecorreleerd met de 
intensiteit (correlatiecoefficient variërend van 0 92 tot 0 98) als met de 
duur van de wee (correlatiecoefficient variërend van 0 73 tot 0 97, mediaan 
0 90) De correlatie tussen de spreiding van de foetale hartfrequentie tijdens 
een wee en de contractie-energie (tabel IV) was zeer significant positief bij 
15 van de 16 vrouwen (niet significant bij vrouw no 1) 
VI 1 3 HET VERBAND TUSSEN HET OPTREDEN VAN DECELERATIES EN DE 
CONTRACTIE-ENERGIE 
In tabel V zijn de resultaten weergegeven van het onderzoek naar het verband 
tussen het optreden van deceleraties en de grootte van de contractie-energie 
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TABEL IV De correlatie tussen de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tij­
dens een wee en de contractie-energie 
Ρ = overschrijdingskans van rangcorrelatietoets van Spearman 
Vrouw 
по 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
aantal 
weeën 
104 
101 
116 
97 
142 
200 
189 
179 
149 
53 
167 
89 
114 
131 
189 
85 
contractie-energie 
w ± S D 
1981 ± 
509 ± 
2192 ± 
1633 ± 
1273 ± 
1847 i 
835 ± 
1271 zt 
1328 ± 
1042 ± 
1557 ± 
1509 ± 
953 ± 
1262 ± 
2043 ± 
2232 -L 
553 
446 
1363 
1141 
541 
785 
559 
722 
538 
688 
738 
748 
661 
438 
751 
821 
correlatie 
cooefficient rs 
(Spearman) 
011 
0 36 
0 48 
0 40 
0 39 
0 60 
0 45 
0.36 
0.58 
0 66 
0 51 
0 55 
0 24 
0 38 
0 57 
0.72 
Ρ 
>0.1 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
= 0 01 
< 0 001 
< 0 001 
< 0 001 
Per vrouw is het percentage deceleraties op het totale aantal contracties 
vermeld bij een contractie-energie van minder dan 1000, 1000-2000 en meer 
dan 2000 Eenheden. 
Tevens is de toets van Van Eeden toegepast om na te gaan of de kans op 
het optreden van een deceleratie mogelijk toeneemt met de energie Teneinde 
kwantitatief een zo zuiver mogelijke indruk over deze correlatie te verkrijgen 
werden de weeën volgens de energiemaat in klassen van 200 Eenheden 
ingedeeld Kleinere klassen waren met mogelijk wegens het feit dat dan vaak 
het aantal weeën per klas te laag zou zijn voor statistische bewerking volgens 
de toets van Van Eeden 
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Het bleek dat bij 11 van de 16 vrouwen de kans op het optreden van een 
deceleratie met de contractie-energie significant toenam. Bij de overige 
vrouwen kon geen significant verband worden aangetoond. Bij vier van deze 
vrouwen (no. 1, 4, 7 en 14) was dat mogelijk te wijten aan het zeer geringe 
aantal deceleraties dat bij hen werd geconstateerd. Bij vrouw no. 13 moet 
het ontbreken van enig verband als een toevalsbevmdmg worden gezien. 
TABEL V Het verband tussen het optreden van deceleraties en de contractie-energie 
Vrouw 
no. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
totaal 
aantal 
weeën 
115 
113 
123 
101 
153 
217 
203 
201 
156 
53 
184 
91 
121 
134 
195 
85 
aantal weeën 
met een 
deceleratie 
18 (16%) 
21 (19%) 
26(21%) 
3 ( 3%) 
27(17%) 
9 ( 4%) 
9 ( 4%) 
52 (26%) 
98 (63%) 
10 (19%) 
84 (46%) 
34 (37%) 
61 (50%) 
9 ( 7%) 
35 (18%) 
66 (78%) 
% weeén met deceleratie bij 
contractie-energie 
< 1000 1000-2000 > 2000 
eenh. eenh. eenh. 
0 
15 
12 
0 
8 
0 
4 
1 
53 
0 
23 
23 
49 
2 
0 
0 
14 
38 
17 
4 
21 
0 
7 
30 
67 
31 
49 
35 
43 
8 
9 
55 
19 
100 
28 
6 
30 
10 
0 
70 
68 
83 
62 
61 
100 
20 
28 
98 
Overschrijdingskans 
volgens de toets van 
v. Eeden 
— 
<0 01 
<0.05 
— 
<0 01 
<0.01 
— 
<0 01 
<0 05 
<0.01 
<0.01 
-0.01 
— 
— 
<0.01 
<0.01 
VI.1.4. HET VERBAND TUSSEN DE LAGTIME EN DE HOEVEELHEID 
CONTRACTIE-ENERGIE 
De resultaten van dit onderdeel van het onderzoek zijn in tabel VI weer-
gegeven. Daarbij werden alleen die weeën meegeteld, waarbij een deceleratie, 
dus een lagtime, optrad. 
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TABEL VI. Het verband tussen de lagtime en de contractie-energie. 
rs = correlatie-coëfficiënt van Spearman tussen lagtime en contractie-ener-
gie voor de weeën met deceleratie. 
Ρ = overschrijdingskans van de rangcorrelatietoets van Spearman 
Vrouw 
no. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
contractie­
energie 
w ± S.D. 
1981 ± 
509 ± 
2192 ± 
1633 ± 
1273 ± 
1847 ±: 
835 ± 
1271 ± 
1328 ± 
1042 ± 
1557 ± 
1509 ± 
953 ± 
1262 ± 
2043 ± 
2232 ± 
553 
446 
1363 
1141 
541 
785 
559 
722 
588 
688 
738 
748 
661 
438 
751 
821 
aantal weeén lagtime 
met een 
deceleratie "w ± S.D. 
18 
21 
25 
3 
27 
9 
9 
52 
93 
10 
84 
34 
61 
9 
35 
66 
24 -± 
23 ± 
32 ± 
29 ± 
26 ± 
23 ± 
29 ± 
30 ± 
49 ± 
28 ± 
23 ± 
22 ± 
23 ± 
24 ± 
31 ± 
53 ± 
10 
6 
25 
25 
9 
6 
8 
48 
20 
7 
11 
8 
5 
9 
14 
12 
г5 
—0 04 
+ 0.41 
+ 0 54 
+ 0.31 
+ 0.17 
+ 0.20 
—0.22 
—0.02 
+ 0.46 
+ 0.37 
+ 0 50 
+ 0.04 
+ 0.18 
—0.17 
+ 0.23 
Ρ 
<0.01 
<0.001 
<0.001 
<0.001 
<0.01 
Bij 5 vrouwen (no. 2, 3, 11, 12 en 16) werd een zeer significante positieve 
correlatie tussen de duur van de lagtime en de hoeveelheid contractie-energie 
gevonden. Bij de overige vrouwen was de correlatie met significant, bij één 
daarvan (no. 4) was het aantal weeën met deceleratie te klem voor toe-
passing van een correlatietoets. 
VI.2. FOETALE HARTAKTIE EN FOETAAL ZUUR-BASE EVENWICHT 
In totaal werden 73 microbloedonderzoekmgen verricht. In figuur 2 is de 
verdeling van de foetale zuur-base bepalingen (de pH-waarden zijn tevens 
weergegeven) over de tijd, met het tijdstip van volkomen ontsluiting als 
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Figuur 2. 
Verdeling van de foetale zuur-base bepalingen over de tijd met het tijdstip van volkomen 
ontsluiting als referentiepunt De pH-waarden zijn weergegeven 
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referentiepunt, uitgebeeld Tijdens de ontsluitmgsfase bedroeg het aantal 
onderzoekingen 57, tijdens de uitdrijvingsfase 4, en m de arteria umbilicalis 
post partum 12 Bij de vrouwen no 1, 2, 4 en 6 tot en met 15 werd bij alle 
metingen een pH boven 7 20 gevonden BIJ vrouw no 3 werd m de uitdnjvmgs-
fase een foetale acidóse (pH 7 145), bij vrouw no 5 en 16 werd in het bloed 
uit de arteria umbilicalis post partum een acidóse (pH resp 7 16 en 7 14) 
vastgesteld Door het geringe aantal microbloedonderzoekmgen per vrouw 
kon met afdoende worden vastgesteld of de uitslag van het onderzoek van 
invloed was op de bepaling van het tijdstip van het volgende onderzoek 
Indien men de betreffende gegevens voor alle vrouwen tezamen neemt, wordt 
geen enkele aanwijzing voor een correlatie tussen de uitslag van het onder-
zoek en de tijd verlopend tot het volgende onderzoek gevonden (rs = 0 02, 
ρ > 0 90) Hierbij moet worden bedacht dat bij geen enkele vrouw voor de 
uitdrijving een slechte foetale zuur-base status werd gevonden 
VI 2 1 DE SPREIDINGSBREEDTE VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
TIJDENS EEN WEE EN HET FOETALE ZUUR-BASE EVENWICHT IN 
BLOED UIT HET VOORLIGGEND DEEL, PER VROUW BEZIEN 
Per vrouw werd iedere zuur-base status gerelateerd aan de gemiddelde 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens een wee over de 
laatste 10 minuten, voorafgaande aan het microbloedonderzoek De gemid­
delde correlatiecoefficient van Spearman over de vrouwen bleek met signifi­
cant te zijn Dit gold zowel voor de pH, de PC0 2 als voor het base-deficit 
Í B D ) 
VI 2 2 DE SPREIDINGSBREEDTE VAN DE FOETALE HARTFREQUENTIE 
TIJDENS EEN WEE EN HET ZUUR-BASE EVENWICHT IN DE ARTERIA 
UMBILICALIS BIJ 12 VROUWEN TEZAMEN 
De pH, de PC02 en het base deficit m het bloed uit de arteria umbilicalis post 
partum werd gerelateerd aan de gemiddelde spreidmgsbreedte van de foetale 
hartfrequentie over de laatste 5 weeën van de uitdrijvingsfase Wederom 
werd noch voor de pH (r5 = 0 00, ρ > 0 90), noch voor de PC0 2 (rs = + 0 48, 
ρ > 0 10) en noch voor het base deficit (rs = -0 22, p > 0 4 0 ) een significante 
correlatie gevonden 
VI 3 BARINGSVERSLAG VAN VROUW 2, 6 EN 8 
In dit onderhoofdstuk zullen van 3 vrouwen het baringsbeloop en de ver­
schillende facetten van de foetale bewaking meer uitvoerig worden beschre­
ven 
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Vrouw no 2 (figuur За - f) 
BIJ deze 23-jarige primigrávida werd m het kader van het onderzoek, de 
baring bij een zwangerschapsduur van 41 weken door middel van eivliessteek 
ingeleid De zwangerschap was tot dan geheel ongestoord verlopen Het 
aflopend vruchtwater was kleurloos Het kind lag m lengteliggmg met het 
caput vast m de bekkeningang Het bekken was normaal De vrouw bevond 
zich steeds m rugliggmg BIJ aanvang van de foetale bewaking was de cervix 
2 cm ontsloten en driekwart verstreken 
Rustdruk (mmHg) 
,1 
17.S· 
15.0 
12.5-
10.0 
7.5 · 
5.0 -
2.5 
50 150 200 250 300 
t i jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur За. 
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Figuur 3 a-f. 
Vrouw no 2 De rustdruk (a), de tijdsduur tussen twee opeenvolgende uturus contracties 
(b) en contractie-energie (c), alsmede de spreidingsbreedte van de hartfrequentie voor 
(d), tijdens (e) en na een wee (f) gedurende de ontsluitings- en uitdrijvingsfase 
F H R = foetale hartfrequentie 
1' 
2 
3 
4 
5 
pH = 7 33, I 2 pH = 7 30, I 3 
Syntocynon 1 mE 
volkomen ontsluiting 
partus 
pH = 7 30, 1" pH = 7 27, I 5 pH = 7 28 
Tijdsduur tussen twee opeenvolgende uterus contracties (sec) 
,1 ,2 4 5 
_1 U 
300 • 
250 
200 
150 
100 
50 
50 100 150 200 250 300 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 3b. 
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Contractie energie (E) 
,1 
2500 
2000 · 
1500 -
1000 · 
500 
150 200 250 300 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 3c. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) voor de uterus contractie 
30 • 
100 150 200 250 300 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 3d. 
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F.M.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) tijdens de uterus contractie 
,1 
60 • 
50 · 
40 · 
Γ 1 4 5 
_ | 1 
50 100 150 200 250 300 
t i jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 3e. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (ín slagen per min) na de uterus contractie 
60 · 
50 · 
40 • 
150 200 250 300 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 3f. 
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De rustdruk m de ammonholte varieerde de eerste 2у
г
 uur van 3 tot 8 
m m H g , daarna van 6-10 mmHg (fig За) om na 4 uur een toenemend 
onregelmatig patroon te volgen met eenmaal een basisdruk van 16 mm Hg 
De frequentie van de weeën was gedurende de gehele baring sterk wisselend 
Anderhalf uur na het begin van de baring leek een lichte frequentietoename 
op te treden om na 2 uur weer iets af te nemen (fig 3b) Om deze reden 
werd 2У
г
 uur na het begin van de baring een syntocynomnfuus (1 mE per 
mm ι v ) aangesloten De frequentie van de weeën nam vervolgens weer toe 
De contractie-energie was eveneens sterk wisselend In het begin van de 
baring varieerde deze tussen 200 en 1100 E, vlak na het begin van de 
syntocynon-toediening nam de contractie-energie toe om na volkomen ont-
sluiting (ruim 4 uur na het begin van de baring) tot maximaal 2500 E op te 
lopen (fig 3c) 
De basishartfrequentie varieerde m de ontsluitmgsfase van 120-145 en m de 
uitdrijvingsfase van 110-140 slagen per minuut De beat to beat variatie was 
5-10 slagen per minuut Opvallend is dat naast het duidelijke ritme in de 
sterkte der weeën (fig 3c) eenzelfde ritme in de grootte van de spreidmgs-
breedte van de foetale hartfrequentie (fig 3e) optrad Dit aspekt werd bij de 
overige 15 vrouwen eveneens gezien Over de gehele baring was de sprei-
dingsbreedte van de foetale hartfrequentie voor een wee gemiddeld 18 6 ± 9 6 
(tabel I), in de uitdrijvingsfase voor een wee gemiddeld 10 0 ±: 6 7 slagen per 
minuut (tabel II) In de periode van syntocynon-toediening was tijdens de wee 
een toename m de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie waar te 
nemen (fig 3e) In de uitdrijvingsfase bedroeg deze gemiddeld 27 4 ih 17 9 
slagen per minuut Gedurende de gehele baring was de spreidmgsbreedte 
na een wee gemiddeld 20 9 ± 14 1, m de uitdrijvingsfase na een wee gemid-
deld 14 0 ± 9 2 slagen per minuut 
Tijdens de ontsluitmgsfase daalde de foetale pH van 7 33 bij 2 cm naar 7 27 
bij 8 cm ontsluiting, om bij volkomen ontsluiting 7 28 te bedragen In de 
uitdnjvmgsfase werd geen foetale zuur-base status bepaald 
Vijf uur na het begin van de baring vond spontane geboorte van een meisje 
in achterhoofdsliggmg (A a Ι ν ) plaats Het gewicht bedroeg 3470 gram De 
Apgarscore was 1 minuut post partum 7 Er was geen omstrengeling De 
pH m het bloed uit de arteria umbilicalis was 7 22 De placenta woog netto 
585 gram 
Vrouw no 6 (figuur 4a - f) 
Het betrof hier een 19-jarige primigrávida die bij een zwangerschapsduur van 
41 weken in partu kwam door spontaan breken der vliezen De zwangerschap 
was tot dan ongestoord verlopen Het aflopend vruchtwater was kleurloos 
Het kind lag m lengteliggmg met het caput vast m de bekkeningang Het 
bekken was normaal BIJ het begin van de foetale bewaking was de cervix 
2 cm ontsloten en geheel verstreken De vrouw bevond zich steeds in rug-
liggmg 
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Figuur 4 a-f. 
Vrouw no 6 De rustdruk (a), de tijdsduur tussen twee opeenvolgende uturuscontracties 
(b) en contractie-energie (c), alsmede de spreidmgsbreedte van de hartfrequentie vóór 
(d), tijdens (e) en na een wee (f) gedurende de ontsluitings- en uitdrijvingsfase. 
F H R. = foetale hartfrequentie 
1' pH = 7 30, l 2 pH = 7 32, 1 3 pH = 7 29, I 4 : pH = 7.28. 
2· Syntocynon 2 mE. 
3 25 mgr. phenergan en 75 mgr. dolantme. 
4: volkomen ontsluiting. 
5: partus. 
Rustdruk (mmHg) 
,1 
17.S· 
15.0' 
12.5 
10.0 
7.5 
5.0 
2.5 
300 400 500 600 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4a. 
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Tijdsduur tussen twee opeenvolgende uterus contracties (sec) 
400 · 
250 · 
200 300 400 500 600 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4b. 
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Contractie energie (E) 
,1 
1000 J 
100 200 300 400 500 600 
tijd (m!n) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4c. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) voor de uterus contractie 
200 300 400 500 600 
t i jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4d. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) tijdens de uterus contractie 
40 · 
30 • 
20 · 
300 400 500 600 
tijd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4e. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) na de uterus contractie 
300 400 500 600 
t i jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 4f. 
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De rustdruk m de ammonholte was merendeels tussen 7 en 14 mm Hg 
(fig 4a) gelegen De tijdsduur tussen 2 opeenvolgende weeën was zeer 
wisselvallig en varieerde gedurende de gehele baring hoofzakelijk tussen 
100 en 300 seconden (fig 4b) De contractie-energie was eveneens zeer 
wisselend Eerst was er een geleidelijke toename van grotendeels 1000-1500 
E naar 1500-2500 E om ongeveer 2У2 uur na het begin van de foetale 
bewaking te dalen tot waarden beneden 1000 E (fig 4c) Drie en half uur 
na het begin van de bewaking werd wegens deze afgenomen weeen-activiteit 
met een ι ν syntocynoninfuus(2 mE per minuut)gestart Met deze syntocynon-
toedienmg nam de contractie-energie geleidelijk weer toe In de uitdrijvings-
fase lag het merendeel der waarden boven 2000 E 
De basishartfrequentie varieerde m de ontsluitmgsfase van 130-145, m de 
uitdrijvmgsfase van 130- 140 slagen per minuut De beat to beat variatie was 
2-10 slagen per minuut Hoewel het aantal deceleraties tijdens deze registra­
ties slechts 9 was (4%), was de spreidmgsbreedte van de foetale hart-
frequentie tijdens een wee toch significant groter dan vergeleken met de 
spreidmgsbreedte voor een wee (tabel I, fig 4e) Over de gehele baring was 
de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie voor een wee gemiddeld 
4 4 _ t 3 1 , tijdens een wee gemiddeld 104 ± 1 0 7 en ná een wee gemiddeld 
4 6 ± 3 3 slagen per minuut In de uitdrijvingsfase was vergeleken met de 
ontsluitingsfase alleen tijdens een wee een duidelijke toeneming m de 
spreidingsbreedte waar te nemen (gemiddelde breedte 30 7 ± 23 1 slagen 
per minuut, tabel II, fig 4e) BIJ 8 cm ontsluiting werd wegens de pijnlijkheid 
der weeën 25 mg phenergan en 75 mgr dolantme 1 m aan de moeder toe-
gediend De spreidingsbreedte van de foetale hartfrequentie bleef onveran-
derd De foetale pH daalde in de ontsluitmgsfase van 7 32 naar 7 28 (4 bepa-
lingen) In de uitdrijvmgsfase werd geen foetale zuur-base bepaling gedaan 
Ruim 91/2 uur na het begin van de registratie vond spontane partus van een 
jongen in achterhoofdsliggmg (Aa r v ) plaats Het geboortegewicht was 3800 
gram De Apgarscore 1 minuut post partum was 8 Er was geen omstrengeling 
De pH m het bloed uit de arteria umbilicalis bedroeg 7 225 Het netto placenta-
gewicht was 590 gram 
Vrouw no 8 (figuur 5a-f) 
Deze 25-jarige primigrávida kwam bij een zwangerschapsduur van 40 weken 
in partu door spontaan breken der vliezen Het aflopend vruchtwater was 
kleurloos Er bestond een hypertensie (160/95) Het kind lag m lengteliggmg, 
het caput was beweeglijk in de bekkeningang Het bekken was algemeen 
vernauwd Bij het begin van de foetale bewaking was de cervix 2 cm ont-
sloten en half verstreken De vrouw bevond zich steeds m rugliggmg 
147 
Rustdruk (mmHg) 
15.0 
12.5 
10.0 
7.5 
5.0 
2.5 
¿\22 ,2 
di ι 
2 J 3 4 5 
_ u ι Li_ 
Figuur 5a. 
100 200 300 400 500 600 700 
Hjd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 5 а-f. 
Vrouw no θ De rustdruk (а), de tijdsduur tussen twee opeenvolgende uteruscontracties 
(b) en contractie-energie (c), alsmede de spreidmgsbreedte van de hartfrequentie voor 
(d), tijdens (e) en na een wee (f) gedurende de ontsluitings- en uitdnjvingsfase 
F Η R = foetale hartfrequentie 
1' pH = 7 36, I 2 pH = 7 35, I 3 pH = 7 335 
21 Syntocynon 1 mE , 22 Syntocynon 2 mE , 23 Syntocynon 3mE 
3 25 mgr phenergan en 75 mgr dolantme 
4 volkomen ontsluiting 
5 partus 
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Tijdsduur tussen twee opeenvolgende uterus contracties (sec) 
,1 
2
3 3 
u _ 
1000-
800 • 
400 · 
4 3 
_1 u _ 
MW4Vy#^ 
τ • • 1 • 
300 400 500 600 700 
t i j d (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 5b. 
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Contracl-îe energìe (E) 
2500 · 
300 400 500 600 700 
t!¡d (min) vanaf hef begin van de bewaking 
Figuur 5c. 
150 
F.H.R. spreidingsbreedte ( in slagen per min) voor de uterus contractie 
200 300 400 500 600 700 
t i jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 5d. 
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F.H.R. spreidingsbreedte (in slagen per min) Hjdens de uterus contractie 
,1 
200 300 400 500 600 700 
ti jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur Se. 
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F.H.R. spreidingsbreedte ( ii i slagen per min) na de uterus contractie 
21 22 l 2 2 3 3 4 |5 
Ш 1 l_l L 
100 200 300 400 500 600 700 
ti jd (min) vanaf het begin van de bewaking 
Figuur 5f. 
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De uterusactiviteit was de eerste 250 minuten gering De rustdruk in de 
ammonholte varieerde van 4 - 8 mm Hg (fig 5a) De tijdsduur tussen twee 
opeenvolgende weeën varieerde eerst van 150-400 sec , later zelfs van 230 
tot maximaal 900 sec (fig 5b), de contractie-energie bedroeg eerst 700- 800 E 
om later tot 100 E af te nemen (fig 5c) 
De basishartfrequentie varieerde in de ontsluitmgsfase van 130- 155 en m de 
uitdrijvingsfase van 130-150 slagen per minuut De beat to beat variatie 
varieerde van 5-15 slagen per minuut De spreidmgsbreedte van de foetale 
hartfrequentie bedroeg voor een wee gemiddeld 12 3 ± 90, tijdens een wee 
gemiddeld 22 5 ± 11 4 en na een wee gemiddeld 12 5 ± 8 8 slagen per 
minuut (tabel I) 
Wegens de geringe weeenactiviteit werd ruim 4 uur na begin van de foetale 
bewaking een ι ν syntocynoninfuus aangebracht Eerst werd 1 mE, ver­
volgens 2 mE en tenslotte 3mE syntocynon per minuut toegediend De 
rustdruk m de ammonholte nam toe tot maximaal 14 mm Hg De frequentie 
van de weeën nam toe tot een wee m 2 - 3 minuten De contractie-energie liep 
op tot waarden boven 2000 - 2500 E BIJ 5 cm ontsluiting werd wegens de 
pijnlijkheid der weeën 25 mg phenergan en 75 mg dolantme ι m aan de 
moeder toegediend Dit had geen effect op de spreidmgsbreedte van de 
foetale hartfrequentie, noch op de uterusactiviteit (fig 5b - f) 
De foetale pH bleef gedurende de ontsluitmgsfase boven 7 30 gelegen (resp 
7 36 en 7 35) Ongeveer tien uur na het begin van de foetale bewaking werd 
volkomen ontsluiting bereikt Tijdens de uitdrijvingsperiode varieerde de rust­
druk van 10-12 mmHg, de weefrequentie veranderde met, de contractie­
energie was steeds boven 1500 E gelegen De spreidingsbreedte van de 
hartfrequentie voor en na een wee veranderde ook m deze fase weinig en 
bedroeg gemiddeld resp 94 ± 63 en 13 1 ± 14 3 slagen per minuut Tijdens 
een wee bleef de spreidmgsbreedte duidelijk groter, de gemiddelde waarde 
was 33 5 ± 17 2 slagen per minuut (tabel II, fig 5e) De foetale pH was vlak 
voor de baring 7 335 Tien en half uur na het begin van de foetale bewaking 
vond spontaan de geboorte van een jongen in achterhoofdsliggmg ( A a l v ) 
plaats Het gewicht bedroeg 3380 gram De Apgarscore was 1 minuut post 
oartum 10, er was geen omstrengeling Er werd geen pH m het bloed uit de 
arteria umbilicalis bepaald De placenta woog netto 520 gram 
VI 4 BESPREKING 
De spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie is bij nagenoeg alle 
vrouwen (behalve no 10) tijdens een wee het grootst Tijdens de uitdrijvmgs-
fase is dit effect vaak nog meer uitgesproken BIJ ieder der onderzochte 
vrouwen zal dit effect voor een aantal weeën samenhangen met het op-
treden van acceleraties en deceleraties m de foetale hartfrequentie Het per-
centage acceleraties dat op het totale aantal contracties voorkwam was bij 
alle vrouwen echter minder dan 5% Tevens was bij een groot aantal vrouwen 
(no 1 tot en met 7, 10, 12, 14 en 15) het percentage deceleraties zo klem, dat 
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de toeneming m de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens 
een wee door een geheel andere karakteristiek m de foetale hartfrequentie 
moet zijn bepaald Treden er geen acceleraties of deceleraties op, dan moet 
de toeneming van de spreidmgsbreedte tijdens een wee door invloed op een 
of ander regulatiesysteem zijn veroorzaakt Tabel III geeft enige aanwijzing 
dat de maximale spreidmgsbreedte meestal in het oplopend deel van de wee 
optreedt Dit maximum lijkt in het eigen materiaal even vaak op het 20-39 
als op het 40-59 mmHg niveau te liggen Tijdens een aantal weeën werd 
het maximum van de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie op het 
59 - 40 mm Hg niveau van het aflopend deel van de wee waargenomen Het 
lijkt dus dat het maximum van de spreidmgsbreedte met aan een bepaald 
drukmveau is gerelateerd Uitgaande van de 20 mm Hg lijn wordt m het eigen 
materiaal dus vaak een latente tijd tussen het begin van de wee en het 
bereiken van de maximale spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie 
gezien 
In hoofdstuk IV is mededeling gedaan van de recente bevinding van Moli e a 
(1974) dat de druk m het utero-placentaire gedeelte van de spiraalarterie bij 
de rhesusaap slechts 9- 15 mm Hg zou bedragen Uitgaande van dit gegeven 
zou men kunnen veronderstellen, dat boven een intra-utenene druk van 20 
mm Hg veranderingen in het foetale tachogram kunnen worden verwacht 
Martin (1972) toonde bij rhesusapen aan dat afname van het arteno-veneuze 
drukverschil m de placenta lineair aan de toename van de mtra-uteriene druk 
is gerelateerd Gaat men ervan uit dat deze relatie ook voor de mens geldt, 
dan is het onwaarschijnlijk dat er een kritisch drukmveau bij 20 mm Hg zou 
bestaan 
Het feit dat de spreidmgsbreedte na daling van de mtra-uteriene druk tot 
beneden 20 mm Hg nog over enige tijd (gebied C, fig 2, hoofdstuk V) ver-
groot was (tabel I, hoofdstuk VI), zou een aanwijzing kunnen zijn dat de 
ontregeling eerder van hypoxische dan van reflectoire oorpsrong is Het 
met-reflectoire karakter wordt nog meer waarschijnlijk gemaakt door de 
bevinding dat in de groep van vrouwen met navelstrengomstrengeling, de 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens een wee over de 
gehele baring met duidelijk verschilde van die m de groep zonder omstrenge-
ling Uitgaande van het gegeven dat analgetica de foetale vagusactiviteit be-
ïnvloeden (de Haan, 1971) kan ook op basis van het feit dat de frequentie-
spreidingsbreedte tijdens een wee bij baringen met analgetica met verschilde 
van die bij baringen zonder analgetica worden gesteld dat deze hartfrequentie 
karakteristiek los van enige foetale vagale c q reflectoire beïnvloeding staat 
Op deze plaats dient wel te worden opgemerkt, dat het met geheel onvoorstel-
baar is dat m een groter materiaal bovengenoemde groepen mogelijk wel 
duidelijk van elkaar gaan verschillen De bevinding dat tijdens de uitdrijving 
de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie m de groep van vrouwen 
met navelstrengomstrengeling significant groter is dan m de groep van vrou-
wen zonder navelstrengomstrengeling kan op basis van verschillende mecha-
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nismen worden verklaard Als eerste mogelijkheid zou de direkte druk van de 
navelstreng op de sinus caroticus van de foetus kunnen worden genoemd 
Een andere mogeli jkheid is de belemmering van de cerebrale circulatie ten 
gevolge van de omstrengeling (zgn wurgeffect) Een derde mogelijkheid is 
tractie van de navelstreng welke na afsluiting van de navelstrengvaten tot 
haemodynamische veranderingen m de foetus leidt Een laatste mogelijkheid 
is neurogene beïnvloeding van de navelstreng (Fox en Jacobson, 1968, 1969) 
Dawes (1969) is echter van mening dat een navelstrengmnervatie met bestaat 
De spreidmgsbreedte van de hartfrequentie tijdens een wee is bij nagenoeg 
alle vrouwen (behalve no 1) positief gecorreleerd met de contractie-energie 
Deze positieve correlatie is hoofdzakelijk m het geli jkvormige ritmische ge-
drag van beide parameters besloten (zie fig 3c, e, 4c, e, 5c, e) Op een 
zwakke wee volgde vaak een sterkere wee, met vervolgens weer een zwak-
kere wee De spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie volgde m het 
algemeen hetzelfde ritmische patroon Dat er af en toe een deceleratie op-
trad, is van weinig invloed op bovengenoemde correlatie In het algemeen 
kan worden gesteld dat de toeneming van de contractie-energie с q stress 
op de foetus, een sterkere ontregeling van de foetale hartfrequentie tot 
gevolg heeft Deze stress op de foetus zou kunnen worden vertaald als 
- drukverhogmg als zodanig op de gehele foetus Dit is onwaarschijnli jk 
- locale druk op de schedel met als gevolg een hypoxaemie en hypoxie m 
cerebro (Misrahy, 1960, Paul, 1964 en Mann, 1972) Eskes (persoonli jke 
mededeling) vond bij een foetale hydrocephaal (mensenfoetus) een sterke 
positieve correlatie (r = 0 85) tussen de druk m het foetale cerebrum en 
de mtra-uteriene druk HIJ vond echter geen relatie tussen de druk in het 
foetale cerebrum en afwijkingen in de foetale hartfrequentie 
- haemodynamische veranderingen m de foetus Theoretisch zou echter bij 
een gelijkmatige drukverhogmg geen verandering moeten optreden 
- verminderde doorstroming van de mtervilleuze ruimte, hetgeen via daling 
van de P 0 2 en stijging van de P C 0 2 tot prikkeling van de chemoreceptoren 
m de arteria carotis en de aorta van de foetus leidt 
De genoemde ontregeling van de foetale hartfrequentie kwam verder tot 
uiting m de bevinding, dat bij de meeste vrouwen bij toeneming van de 
contractie-energie zoals m tabel V weergegeven, het aantal weeën met een 
deceleratie m de foetale hartfrequentie toenam 
Tussen de groep van normale en de groep van gestoorde zwangerschappen 
werd geen significant verschil m spreidmgsbreedte van de foetale hart-
frequentie gezien 
Beziet men de pH waarden in beide groepen, dan bli jken deze in de normale 
groep slechts weinig van die m de gestoorde groep te verschillen (fig 2) In 
de ontsluitingsfase varieerde de foetale pH m de normale groep van 7 26 - 7 35, 
m de gestoorde groep van 7 2 0 - 7 3 6 In de uitdri jvingsfase was bij slechts 
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4 vrouwen een pH-bepalmg verricht, zodat hier vergelijking tussen beide 
groepen onmogelijk is In het bloed uit de arteria umbilicalis varieerde de pH 
m de normale groep van 7 16- 7 29 (bij vrouw 1, 3 en 7 werd geen pH bepa-
ling verricht) m de gestoorde groep varieerde de pH van 7 14 - 7 28 (bij vrouw 
no 8 werd geen pH-bepalmg gedaan) Uit deze gegevens kan worden op-
gemaakt dat m de groep van gestoorde zwangerschappen de foetale oxygena-
tie nagenoeg steeds voldoende moet zijn geweest Dit geldt ook voor de 
twee dysmaturen (vrouw no 13 en 15, zie ook hoofdstuk V, tabel I) In het 
onderzochte patientenmatenaal is het dus m de ontsluitmgs- en de uitdrijvmgs-
fase nagenoeg nooit tot een ernstige foetale acidóse gekomen Dit is het 
gevolg van het feit dat op het optreden van een pH-dalmg van het praepatho-
logische (7 25-7 20) naar het pathologische gebied (onder 7 20) of spontane 
bevalling spoedig volgde of dat de baring voortijdig kunstmatig werd beëindigd 
teneinde de ontwikkeling tot een manifeste foetale acidóse te voorkomen 
Tussen de foetale pH, PC02 en het base-deficit enerzijds en de spreiding van 
de foetale hartfrequentie tijdens een wee anderzijds werd geen samenhang 
gevonden Werd het foetale hartfrequentiepatroon m de laatste 10 minuten 
van de uitdrijving met de pH, PC02 en het base deficit m bloed uit de arteria 
umbilicalis post partum vergeleken (12 patiënten), dan bleek ook hier geen 
correlatie te bestaan Deze bevinding is enerzijds verklaard als men aan-
neemt dat tijdens een wee een POj-dalmg optreedt die van die grootte is dat 
wel veranderingen in de foetale hartfrequentie (via een der bovengenoemde 
mechanismen) optreedt echter die met tot een pH-dalmg aanleiding geeft 
Anderzijds is deze bevinding te verklaren door het feit dat de toename in 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie alleen tijdens en vlak na een 
wee wordt waargenomen Het microbloedonderzoek werd echter altijd tussen 
2 weeën verricht De verkregen zuur-base waarden vertegenwoordigen dus 
een tijdsfase waarin de uterus geheel m rust is en de verandering m frequentie 
spreidmgsbreedte c q regulatiestoorms weer opgeheven is 
Tot slot, in het hier beschreven onderzoek is steeds uitgegaan van de maximale 
spreidmgsbreedte in de foetale hartfrequentie voor, tijdens en na een wee 
Er blijkt tijdens een wee een duidelijke toename m deze spreidmgsbreedte op 
te treden Het moment van de eerste toename en uiteindelijke terugkeer naar 
het oorspronkelijk niveau van de spreidmgsbreedte is echter m het hier 
beschreven onderzoek met vastgesteld Men zou daartoe gebied А, В en С 
(hoofdstuk V, fig 2) in korte tijdsperioden moeten onderverdelen en m ieder 
van deze perioden het hoogste en laagste hartfrequentie niveau moeten vast­
leggen Een dergelijke, meer uitgebreide, bewerking van het tachogram tij­
dens de baring lijkt, op grond van de in dit hoofdstuk beschreven resultaten, 
zeker zinvol Signaalverwerking door een computer is dan echter nood­
zakelijk Tevens zal men, teneinde een dieper inzicht m het ontstaansmecha-
msme van de boven beschreven hartfrequentie veranderingen te kunnen 
verkrijgen, continue bepaling van de P0 2 en PC0 2 bij de foetus moeten 
verrichten 
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SAMENVATTING 
Het proefschrift bestaat uit 2 delen Het eerste gedeelte behandelt de 
literatuurgegevens over 
- de verschillende karakteristieken m de foetale hartfreqjentie al of met m 
relatie tot de uterusactiviteit (Hoofdstuk I) 
- bepalingsmethoden en normaalwaarden van het foetale zuur-base evenwicht, 
alsmede de relatie tussen het foetale zuur-base evenwicht en de foetale 
hartfrequentie (Hoofdstuk II) 
- de registratie van de uterusactiviteit (Hoofdstuk III) 
- de utero-placentaire doorbloeding (Hoofdstuk IV) 
Het tweede gedeelte (Hoofdstuk V en VI) omvat de opzet, de resultaten en 
bespreking van het eigen onderzoek 
HOOFDSTUK I 
Eerst worden de klassificaties van de verschillende hartfrequentiepatronen 
gegeven Aandacht wordt vooral besteed aan de deceleraties of dips 
Onnauwkeurige definiëring van deceleraties alsmede het gebruik van meet-
techmsch inadequate registratietechnieken heeft de betekenis van deze hart-
frequentiepatronen voor het obstetnsch beoordelen, betrekkelijk gemaakt Uit 
de literatuurgegevens resulteren drie deceleratietypen de vroege en de late 
en variabele vorm De pathofysiologische betekenis van deze deceleratietypen 
voor het ongeboren kind wordt beschreven 
De signaalkeuze, de soort signaalafleidmg en de wijze van registratie zijn van 
belang voor het verkrijgen van een betrouwbaar tachogram De weergave van 
de foetale hartfrequentie van slag tot slag, afgeleid van het foetale E C G 
wordt registratietechmsch als het meest optimaal beschouwd Aan het eind 
van het hoofdstuk wordt het hartfrequentiepatroon van de neonatus be-
schreven 
HOOFDSTUK II 
In dit hoofdstuk wordt eerst het foetale zuur-base evenwicht omschreven 
leder zuurstof tekort zal, via anaerobe glycolyse, tot toeneming van de melk-
zuurvormmg en dus tot het ontstaan van metabole acidóse leiden Wanneer 
door een gestoorde gaswisselmg (navelstrengcompressie) koolzuur met meer 
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kan worden geëlimineerd zal een hyperkapme of wel een respiratoire acidóse 
ontstaan 
Uitgezonderd Salmg (1971) gaan alle onderzoekers bij het vergelijkend onder-
zoek tussen de verschillende hartfrequentiepatronen en het foetale zuur-base 
evenwicht primair van de tachometrie uit Geen der besproken auteurs blijkt 
het patientenmateriaal prospectief en aselect te hebben verzameld Verder 
wordt herhaaldelijk van gemiddelde zuur-base waarden uitgegaan, wat -
wegens de individuele variabiliteit der waarden - een minder goede bruik-
baarheid voor de kliniek betekent 
Wat betreft de bepaling van de foetale zuur-base status zelf een deel der 
onderzoekers bepaalde de PC02 direct (PC02-electrode), een ander deel 
echter indirect met behulp van de Astrupmethode en het nomogram van 
Siggaard-Anderson (1962) Het verschil van beide bepalingsmethoden voor 
de beoordeling van de foetale toestand wordt behandeld 
BIJ het bestuderen van de relatie tussen bepaalde hartfrequentiepatronen en 
zuur-base waarden stuit men verder op de moeilijkheid dat de tijdsrelatie 
tussen het optreden van afwijkingen in het tachogram en daling van de foetale 
pH nagenoeg met bekend is Hetzelfde geldt voor de verdere evaluatie van 
een eenmaal opgetreden verandering van de foetale zuur-base status BIJ 
beoordeling van de foetale zuur-base status is tevens de meterogene factor 
van belang 
Tot slot wordt in dit hoofdstuk een samenvatting van de literatuurgegevens 
over de relatie tussen hartfrequentiepatroon en foetale zuur-base status ge-
geven Tachycardie zonder acceleraties of deceleraties gaat volgens nage-
noeg alle auteurs met een daling van de gemiddelde pH gepaard Decelera-
ties bij tachycardie gaat met een sterkere pH-daling gepaard dan deceleraties 
bij normale basishartfrequentie Salmg (1969a, 1971) en Tipton (Tipton en 
Shelley, 1971) vonden bij bradycardie een daling van de pH De relatie 
tussen beat to beat variatie en foetale pH is m de literatuur te weinig bestu-
deerd om enige conclusies te mogen trekken Uitgaande van de vroege en de 
late deceleratievorm, gaat de laatste duidelijk met een verslechtering van de 
foetale toestand gepaard Echter ook bij de vroege deceleratie is een 
ongunstige beïnvloeding van de normale toestand van de foetus waar te 
nemen 
HOOFDSTUK III 
De electrische en mechanische activiteit van de uterusspier wordt behandeld 
De electrische signalen van de uterusspier kunnen uitwendig worden op-
genomen met behulp van op de buikwand geplaatste electrodes (Larks, 
1960) en inwendig door middel van een of meer bipolaire electrodes welke 
tussen de vliezen en de uteruswand zijn geschoven (Wolfs e a , 1971) 
De mechanische uterusactiviteit kan worden gemeten 
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- uitwendig manueel 
- uitwendig d m v tocodynamometrie 
- inwendig transabdominaal 
- inwendig transcervicaal - extra-ovulair 
- mtra-ovulair 
De transcervicale mtra-ovulaire registratie van de mechanische uterus-
activiteit met behulp van een open-tip catheter geniet m het algemeen de 
voorkeur Het is van belang dat voor het begin van de registratie van de 
uterusdruk, het nul-mveau nauwkeurig wordt ingesteld De fundus uteri dient 
daarbij als referentie-niveau 
HOOFDSTUK IV 
Allereerst wordt een morfologisch beeld van de utero-placentaire circulatie 
gegeven Proeven op Rhesusapen (Freese e a , 1966, Wallenburg, 1971a en b) 
wijzen erop dat een cotyledon zowel morfologisch als functioneel aan een 
utero-placentair vat is gerelateerd Het bestaan van een centrale ruimte m het 
cotyledon is nog onzeker Verschil in gebruikte injectie-materialen en tech­
nieken bij het placenta-onderzoek liggen hier waarschijnlijk aan ten grondslag 
Vervolgens wordt het huidige concept van de placentaire circulatie belicht 
Centraal m dit concept staat de bevinding dat moederlijk bloed via de utero-
placentaire artenen in "spurts" of "jets" m het centrum van een cotyledon 
wordt "gepompt" Gedurende de zwangerschap neemt het hartminutenvolume 
en het totale bloedvolume toe als aanpassing aan vergroting van het vaatbed 
en grotere doorstroming van de huid, nieren en uterus De veranderingen m 
de utenene doorbloeding m de loop van de zwangerschap zijn uitvoerig door 
verschillende onderzoekers onderzocht Metcalf e a (1955) en Assali е.a 
(1953, 1960) vonden utenene doorstromingswaarden variërend van 89-151 
ml/Kg/min De utenene vaatweerstand neemt 10- tot 15-voudig af 
Tot voor kort werd verondersteld dat buiten een uteruscontractie het artenele 
bloed onder een druk van 80-90 mmHg de mtervilleuze ruimte binnen-
stroomt Moli e a (1974) echter vonden m het deciduale deel van de utero-
placentaire arterie bij rhesusapen slechts drukwaarden van 9-15 mm Hg 
HOOFDSTUK V 
In het eigen onderzoek werd nagegaan of boven een mtra-uteriene druk van 
20 mm Hg , veranderingen m de foetale hartfrequentie en foetale pH optreden 
Het 20 mm Hg -niveau werd vooral gekozen om het feit dat de snijpunten 
van dit niveau met de mtra-uteriene drukcurve een nauwkeurig vaststellen 
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van het begin en het einde van de uteruscontractie mogelijk maakten, De 
wijze van registratie van de foetale hartfrequentie en de weeénactiviteit 
alsmede de wijze van microbloedonderzoek en foetale zuur-base bepaling 
(pH, PC02 en Base deficit) wordt besproken. Foetale bewaking vond bij 
16 primigrávida m rugliggmg plaats. Het betrof 7 normale zwangerschappen 
en 9 zwangerschappen met hypertensie, waarvan 2 tevens klinisch een 
duidelijke foetale groeiachterstand vertoonden. 
Voor bewerking van het verzamelde materiaal werden 3 nieuwe begrippen 
ingevoerd: 
a. de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie m slagen per minuut, 
d ι. het verschil tussen hoogste en laagste hartfrequentie over een be­
paalde tijdsperiode. 
b. de contractie-energie m Eenheden, d.i. het product van duur en intensiteit 
van een wee uitgaande van het 20 mm.Hg. niveau. 
с de lagtime m seconden, d.i. de tijdsduur tussen het begin van de uterus­
contractie (uitgaande van 20 mm Hg.) en het diepste punt van de daarbij' 
optredende deceleratie in de foetale hartfrequentie. 
HOOFDSTUK VI 
De gemiddelde spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie was bij 15 van 
de 16 vrouwen het grootst tijdens een wee wanneer vergeleken met die voor 
en na een wee (toets van Friedman, ρ < 105; vrouw no. 13, ρ = 0.002). De 
hoogste gemiddelde spreidingsbreedte bedroeg 42.0 (vrouw no. 9), de laagste 
gemiddelde spreidingsbreedte 10.4 slagen per mm. (vrouw no. 6). De ge­
middelde spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie was ná een wee 
lager dan tijdens een wee, echter hoger dan vóór een wee (behalve vrouw no. 
3, 4 en 11). De hoogste gemiddelde waarde ná een wee was 38.2 (vrouw 
no. 9), de laagste gemiddelde waarde 4.6 slagen per mm. (vrouw no. 6). De 
hoogste gemiddelde waarde vóór een wee was 25.7 (vrouw no. 3), de laagste 
gemiddelde waarde 4.4 slagen per mm. (vrouw no. 6). 
Tijdens de uitdrijvmgsfase was de spreidmgsbreedte van de foetale hart-
frequentie tijdens een wee meestal zeer hoog. De hoogste gemiddelde waarde 
was 73 8 (vrouw no. 1), de laagste gemiddelde waarde 12.1 slagen per mm. 
(vrouw no. 4). 
Tussen de 7 ongestoorde zwangerschappen en de 9 zwangerschappen met 
hypertensie werd geen significant verschil in de spreidmgsbreedte van de 
foetale hartfrequentie tijdens een wee gevonden (toets van Wilcoxon). 
Dezelfde waarneming werd gedaan bij vergelijking van de baringen met en 
zonder analgetica (toets van Wilcoxon). 
Over alle weeën werd geen significant verschil m spreidmgsbreedte van de 
foetale hartfrequentie gevonden tussen baringen met en zonder navelstreng-
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omstrengeling (toets van Wilcoxon) In de uitdrijvingsfase was de spreidmgs-
breedte tijdens een wee voor de baringen met omstrengeling significant hoger 
dan voor de baringen zonder omstrengeling (p = 0 03) 
De grootste spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie werd meestal 
tijdens de toename van de wee waargenomen 
De correlatie tussen de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie 
tijdens een wee en de contractie-energie was zeer significant positief bij 15 
van de 16 vrouwen (correlatietoets van Spearman, ρ < 0 01). 
BIJ 11 van de 16 vrouwen nam de kans op het optreden van een deceleratie 
m de foetale hartfrequentie met de contractie-energie significant toe (Van 
Eeden test, ρ < 0 05). 
BIJ 5 van de 16 vrouwen werd een zeer significante positieve correlatie tussen 
de duur van de lagtime en de hoeveelheid contractie-energie gevonden 
(correlatietoets van Spearman, ρ < 0 01). 
Er werd geen correlatie (correlatietoets van Spearman) gevonden tussen de 
foetale pH, de PC0 2 en het base deficit uit het voorliggend deel enerzijds 
en de gemiddelde spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens een 
wee over de laatste 10 minuten voorafgaande aan het microbloedonderzoek 
anderzijds 
Tevens was geen correlatie aantoonbaar tussen de pH, de PC0 2 en het 
base deficit in de arteria umbilicalis post partum enerzijds en de gemiddelde 
spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie tijdens de laatste 5 weeen 
van de uitdrijvingsfase anderzijds. 
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SUMMARY 
This thesis consists of 2 parts The first presents a review of the literature on 
- Fetal heart rate (F H R )-patterns, whether or not in relation to uterine 
contractions (chapter I) 
- The assessment of the fetal acid-base status and its relationship to F H R 
(chapter II) 
- The recording of uterine activity (chapter III) 
- Utero-placental perfusion (chapter IV) 
The second part presents the set-up, the results and the discussion of a study 
by the author 
CHAPTER I 
The classification of the various F H R-patterns are presented Special atten-
tion is paid to F H R -decelerations or dips Inaccurate description of F H R -
decelerations and the use of technically inadequate recording methods has 
made the significance of these F H R -patterns rather relative with respect to 
practical obstetrical management Three kinds of F H R -deceleration patterns 
can be recognized from data m the literature an early, a late and a variable 
pattern 
The pathophysiological significance of these deceleration patterns with respect 
to the unborn child is discussed The type of signal, the assessment of the 
signal and the method of recording are of importance when one wishes to 
obtain reliable F H R -tracings Beat to beat registration of F H R derived 
from the fetal E C G is considered to be the most optimal way of recording 
Finally, various F H R-patterns of the newborn are discussed 
CHAPTER II 
At the beginning of this chapter the fetal acid-base status is described 
Generally, lack of oxygen will lead to metabolic acidosis through anaerobic 
glycolysis and an increase of lactic acid formation A disturbed gas exchange 
(umbilical cord entanglement) means that carbonic acid cannot be eliminated 
This will result in hypercapnia and respiratory acidosis 
Except for Salmg (1971) all authors studied the relationship between the 
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various F H R -patterns and the fetal acid-base status primarily from the aspect 
of the F H R -tracings None of the authors appears to have collected the 
patients data in a prospective and aselect manner Often, mean instead of 
actual acid-base values are given The use of mean values in practical 
obstetrics is limited because there is always an individual variability m the 
actual acid-base values 
Fetal acid-base status is not always assessed in the same way One group 
of investigators used the direct PC02 measurement (PC02-electrode), another 
group measured the PC02 indirectly using the Astrup method and the 
Siggaard-Anderson Nomogram (1962) The difference between the direct and 
indirect method for assessing the condition of the foetus is described 
Another problem is that little is known about the time relationship between 
the first appearance of F H R -changes and the initial decrease in fetal pH A 
similar problem arises when one wants to evaluate the trend of an existing 
decrease in fetal pH The meterogemc factor has also to be taken into 
account when reviewing the fetal acid-base status 
Finally, a summary of data in the literature on the relationship between 
F H R -patterns and fetal acid base status is presented According to most 
authors, baseline tachycardia without F H R -accelerations or -decelerations is 
correlated with a decrease in mean fetal pH When F H R -decelerations 
occur, decrease in pH is more pronounced during decelerations combined 
with baseline tachycardia than during decelerations combined with normal 
baseline FHR Salmg (1969a, 1971) and Tipton (Tipton and Shelley, 1971) 
noticed a decrease in fetal pH during baseline bradycardia Data m the 
literature on the relationship between beat to beat variation and fetal pH are 
too scarce to allow any conclusions 
When comparing early and late deceleration patterns, the latter is correlated 
with a worsening of the fetal condition However, also when early decelerations 
occur, the condition of the foetus does not seem to be optimal 
CHAPTER III 
In this chapter the electrical and mechanical activity of the myometrium are 
discussed Electrical signals from the myometrium can be obtained by applying 
electrodes 
- on the abdominal wall 
- between the membranes and the uterine wall (Wolfs et a l , 1971) 
The mechanical activity of the myometrium can be measured by means of 
- abdominal palpation 
- tocodynamometry 
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- a transabdominal, mtra-ammotic catheter 
- a transcervical, extra-ammotic catheter 
- a transcervical, mtra-ammotic catheter 
Transcervical mtra-ammotic recording of mtra-uterme pressure is preferably 
performed with an open-tip catheter It is important that the zero-level of 
pressure is accurately located, before recording mtra-uterme pressure The 
uterine fundus serves as a reference level for this purpose 
CHAPTER IV 
At the beginning of this chapter a morphologic picture of the utero-placental 
circulation is presented Studies m rhesus monkeys (Freese et a l , 1966, Wal-
lenburg, 1971a, b) indicate that a cotyledon is morphologically as well as 
functionally related to one utero-placental artery The presence of an empty 
center space in the cotyledon is still controversial It is likely, that this contro-
versy is based on the use of different injection-materials and -techniques. 
The present concept of placental circulation is that maternal arterial blood is 
"pumped" m "spurts" or "jets" into the center of a cotyledon In the course 
of pregnancy, cardiac output and total blood volume increase as an adaption 
to an enlarged vascular bed and increased skin-, kidney- and uterine 
circulation The changes in uterine perfusion during pregnancy have been 
studied extensively Metcalfe et al (1955) and Assali et al (1953,1960) measured 
uterine perfusion in the pregnant woman They found values varying from 
89-151 ml/Kg/mm The uterine vascular resistance decreases 10-15 fold 
Until recently it was assumed that in the absence of a uterine contraction, 
maternal arterial blood enters the intervillous space under a blood pressure 
of about 80 - 90 mm Hg However, Moll et al. (1974) measured pressure values 
in the decidual part of the utero-placental artery of rhesus monkeys which 
only varied from 9-15 mm Hg 
CHAPTER V 
The purpose of the author's study was to investigate whether any changes 
m F H R and m fetal acid-base status could be observed when the intra-
uterine pressure raises above 20 mm Hg The 20 mm Hg -level was merely 
chosen because the intersections of this line with the mtra-uterme pressure 
curve makes a sharp definition of the beginning and the end of a uterine 
contraction feasable 
The methods of recording F H R and mtra-uterme pressure as well as of 
microblood analysis and measurement of fetal pH, PC02 and base deficit are 
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described in detail Foetal monitoring was performed on 16 Primigravidae In 
seven cases pregnancy was normal, in nine cases pregnancy was complica­
ted by hypertension two of these 9 pregnancies were clinically small for 
dates 
Three new parameters were introduced into the study of the collected 
material 
a the peak variation m FHR (beats per mm) ι e the difference between 
the highest and lowest FHR over a given period of time 
b the contraction energy (in Units) ι e the product of duration and intensity 
of intra-uterme contractions as measured from the 20 mm Hg level 
с the lagtime (sec) ι e the time between the onset of uterine contraction 
(as measured from 20 mm Hg ) and the deepest point of the corresponding 
FHR -deceleration 
CHAPTER VI 
In 15 out of 16 women, the mean peak variation m F H R was highest during 
a uterine contraction when compared with that before and after a uterine 
contraction (Friedman test, ρ < 105, woman no 13, ρ = 0 002) The highest 
mean peak variation was 42 0 (patient no 9) the lowest mean peak variation 
10 4 beats per mm (patient no 6) After a uterine contraction a decrease m 
mean peak variation was observed However, the mean peak variation m F H R 
after a uterine contraction was higher than before, except for patients no 3, 
4 and 11 The highest mean value after a contraction was 38 2 (woman no 9), 
the lowest mean value 4 6 beats per mm (woman no 6) The highest mean 
value before a contraction was 25 7 (woman no 3), the lowest mean value 
4 4 beats per mm (woman no 6) 
The peak variation in F H R during uterine contractions was often very high 
in the second stage of labour The highest mean value was 73 8 (woman 
no 1), the lowest mean value 12 1 beats per mm (woman no 4) 
No significant difference at the 5% level (Wilcoxon rank sum test) in peak 
variation during uterine contractions was found between normal (7) and 
complicated pregnancies (9) 
Also, no significant difference at the 5% level (Wilcoxon rank sum test) was 
found when deliveries with analgesics were compared with deliveries without 
analgesics 
There was no significant difference (Wilcoxon rank sum test) in peak variation 
during uterine contraction between deliveries with and without umbilical cord 
entanglement when all uterine contractions were taken into account However, 
this peak variation m F H R was significantly higher in the group with cord 
entanglement, when only the 2nd stage of labour was considered (p = 0 03) 
The highest peak variation in F H R was usually observed during the increment 
of uterine contraction 
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In 15 out of 16 women, there was a significant positive correlation between 
peak variation m F H R during uterine contractions and contraction energy 
(Spearman correlation test, ρ < 0 01) 
In 11 out of 16 women, the chance of occurrence of a F H R -deceleration 
increased significantly with the amount of contraction energy (Van Eeden 
test, ρ < 0 05) 
In 5 out of 16 women, a significant correlation was found between the duration 
of the lagtime and the amount of contraction energy (Spearman correlation 
test, ρ < 0 01) 
No correlation (Spearman correlation test) was found between fetal pH, 
PC0 2 and base deficit on the one hand and the mean peak variation in F.H R. 
during uterine contraction over a period of 10 minutes prior to micro-blood 
analysis on the other hand 
Also, no correlation was observed between the pH, PC0 2 and base deficit 
in the umbilical artery and the mean peak variation in FHR during the last 
5 uterine contractions prior to delivery 
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STELLINGEN 
Toenemen van de contractie-energie der zwangere uterus gaat gepaard met 
toename in de spreidmgsbreedte van de foetale hartfrequentie 
II 
Verkeert de foetus in een "fysiologische" acidóse dan wordt geen relatie 
tussen de foetale zuur-base status en de foetale hartfrequentie gevonden 
Onder deze omstandigheden dienen beide parameters dan ook afzonderlijk 
te worden beoordeeld 
III 
De geboorte is met noodzakelijkerwijs een "zuur" gebeuren 
IV 
Een zichzelf respecterend centrum voor verloskunde dient over instrumen-
tarium te beschikken voor registratie van de foetale hartfrequentie en voor 
foetale gasanalyse 
V 
De samenwerking tussen obstetricus en neonatoloog behoort meer m te 
houden dan de overdracht van pasgeborenen 
VI 
Zonder echoscopie is de uitoefening van obstetrie en gynaecologie op niveau 
met mogelijk 
VII 
Het probleem van de onbekende zwangerschapsduur kan met twee echo-
scopische metingen van de foetale distantia bipanetalis tussen de 12e en 
30e zwangerschapsweek worden opgelost 
Vili 
Sexuele voorlichting betekent nog met preventie van sexueel wangedrag 
IX 
De budgétaire splitsing van klinisch onderwijs, wetenschappelijk onderwijs en 
patientenbehandelmg houdt onvoldoende rekening met het feit dat er nog 
¡altijd mensen worden geboren, al of met bewaakt, welke m een persoon de 
trias verenigen 
De uitdrukking "een vrouw achter het stuur is een gevaar op de weg" is 
uitsluitend van toepassing op vrouwen, die zich in de pre-menstruele of 
menstruele fase bevinden 
Brit Med J (1960) II, 1425 
XI 
Bij behandeling van tuberculose met rifampicme is, ondanks gebruik van orale 
contraceptiva, het ontstaan van een zwangerschap mogelijk 
XII 
Limits to growth m Western Europe are being more effectively established by 
the control exercised by certain countries over the export of their oil, than by 
our response to academic warnings about resource exhaustion 
Ρ Odell 


